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Note sur les tumeurs de type surrénal développées dans la zone génitale 


UN CAS D’EPITHELIOME UTERIN 


PRESENTANT LES CARACTERES TYPIQUES 
DU CORTICO-SURRENALOME 


HENRE HARTMANN et ALBERT PEYRON 


L‘importance de débris aberrants de capsules surrénales dans la 
genése de certains néoplasmes est aujourd hui. bien établie. Dés 1883, 
Gravitz' a montré que des néoplasmes du rein peuvent se développer 
aux dépens de noyaux aberrants de la capsule surrénale, et constituer 
des adénomes ou des épithéliomes & type surrénal. La fréquence de 
ces hypernéphromes du rein, exagérée par quelques auteurs alle- 
mands, est incontestable. Lecéne, dans un important mémoire ?, 
reposant sur l’analyse d'une série de tumeurs du rein enlevées dans 
notre clinique, a établi que la majorilé des tumeurs malignes du 
rein représentent des hypernéphromes. 

Le développement de pareilles tuméurs dans le rein s’explique 


1. Gravitz : Arch, f. path. Anat., Berlin, 1883, t. XCIII, p. 39. 
2. Lectne : Etude sur les tumeurs solides du rein, in HArtMann: Travaux de Chi- 
rurgie, Paris, 190%, t. II, p. 44. 
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par la présence de débris aberrants de la capsule surrénale inclus 
au-dessous de la capsule fibreuse du rein ou dans|’épaisseur méme de 
Vorgane. Robin, dés 1853, Virchow, en 1863, semblent les avoir vus, 
mais les ont décrits & tort sous le nom de lipomes du rein. Kelynack' 
en a montré & la 


” 


en a publié un cas trés net di a Targett; Pilliet 
Société anatomique ; Berkeley *, sur 2.000 autopsies d’adultes, trouve 
5 fois des inclusions intrarénales de débris de la capsule surrénale. 
Aujourd’hui inclusion de débris surrénaux dans le tissu du rein 








A. Constankn 











Fic. 1. -— Surrénale accessoire du ligament large 4 un faible grossissement. 
(Préparation de M. Lecene.) 


n'est plus discutée, pas plus que leur réle dans la genése de toute une 
catégorie de tumeurs du rein. 

En méme temps que s édifiait la conception des tumeurs du rein 
de type surrénal, des recherches anatomiques montraient que les 
glandes surrénales aberrantes n’existent pas seulement a l’intérieur 
de la capsule du rein, mais qu'on les retrouve au niveau du plexus 
solaire (Klebs*, Rokitansky*), exceptionnellement sous la capsule 
du foie, dans les replis péritonéaux au niveau du pancréas, du colon 
transverse, beaucoup plus fréquemment chez la femme, dans les 


4. Ketynack : Renal growths, London, 1898, p. 140. 

Pruuiet : Bull, de la Soc. anatom., Paris, 1893, p. 485. 

Berxecsy : Reports of the Presbyterian Hospital, New-York, t. VI, p. 170. 
». Kuess : Handbuch der path. Anatom., Berlin, 1870, t. 1, p. 566. 

. Roxrransky : Handb. der vath, Auat., t. Il, p. 884. 
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ligaments larges (Marchand', Aichel*, Pilliet et Veau*), au voisinage 
immeédiat des trompes et dans les ovaires (Ulrich, Marchetti). et chez 
l'homme, dans le trajet inguinal (Lockwood ‘), dans le méso épidi- 
dymaire (Pilliet*), dans !’épididyme (Dagonnet*). Wiesel. admet 
méme que chez 75 p. 100 des nouveau-nés on trouve des ilots aber- 
rants de capsule surrénale au niveau du testicule et de l’épididyme, 
ce qui serait exagéré au dire de Miss Kirkbridge ’. 











Fic, 2. — Surrénale accessoire du ligament large a un fort grossissement. 
(Préparation de M. Lecéne.) 


Dans presque tous ces cas de capsules surrénales aberrantes, i| 
sagit de petits nodules de couleur soufrée, histologiquement con- 
stitués par la substance corticale de la surrénale. Nous pouvons en 
donner comme type un cas que l'un de nous a trouvé au cours d'une 
castration pour annexite et que M. Lecéne a examiné : 


Dans le ligament large gauche, immédiatement au-dessous du point ot 
les vaisseaux spermatiques internes pénétrent dans le méso-salpinx, on 


1. Mancuann : Arch, f. path. Anat., Berlin, 1883, t. XCII\p. 14. 

2. ArcugL : Arch. f. microke. Anat., 1900, t. LYI, p. 4. 

3. Piturer et Veau : Comptes rendus de la Sociclé de Biologie, Paris, 1897, p. 64. 

t. Lackwooo : The Journ. of anat. and physiol., London, 1900, 1. XXXIV, p. 79. 

3. Pururgt : Bullet. dela Société anatom., Paris, 1891. 

6. Daconner : Zeiischr. f. Heilk., Prague, 1885, t. VI. 

7. Miss Ktrkerince: Embryogenic disturbances of the testis, Publications of Cornell 
University medical college, N.-Y., 1911, t. Il, p. 717. 
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remarque un corpuscule arrondi, gros comme un grain de millet et d'une 
couleur soufre caractéristique. Comme nous l'avions supposé, il s’agis- 
sait dune capsule surrénale aberrante. Le petit organe est bien vascula- 
risé, entouré dune capsule fibreuse, qui Visole du tissu cellulo-adipeux 
environnant; la périphérie, on reconnail les travées rayonnantes de la 
substance corticale (couche fasciculée) de la surrénale normale; les cel- 
lules sont trés vacuolisées (spongiocytes), leurs noyaux sont vivement 
colorés et l'ensemble de la coupe donne tout a fait limpression d'une 
glande surrénale en activité normale. Au centre du corpuscule surrénal, les 
travées cellulaires s‘orientent en substance réticulée; les cellules ont un 
protoplasma bien moins yacuolisé et beaucoup plus sombre. Nulle part on 
ne trouve de traces d’une substance médullaire, et aucune des cellules 
situées au centre du nodule ne montre la réaction chromaffine. 


Exceptionnellement, sauf au niveau du plexus solaire, ces nodules 
ont présenté des nodules chromaflines correspondant 4 la substance 
médullaire des capsules surrénales. Ashoff' a cependant signalé leur 
présence au niveau du paroophoron ainsi quau voisinage de |’épidi- 
dyme et Winiwarter* les a vus dans l’ovaire. 


Dans tous les points ot l'on a trouvé du tissu surrénal, on peut 
observer des tumeurs présentant les caractéres de celles communé- 
ment décrites sous le nom d’hypernéphromes®. 

En réalité, bien que la distinction en tumeurs de la capsule sur- 

énale et tumeurs provenant’exclusivement de la substance corticale 

des capsules surrénales n/ait guére été faite, il s'agit généralement 
de ces dernitres seulement, de cortico-surrénalomes pour employer 
un terme plus précis. 

Ces tumeurs développées aux dépens de capsules surrénales aber- 
rantes ont été observées, mais d'une maniére tout a fait exception- 
nelle, au niveau du foie (Schmorl*). 

Dune maniére générale, elles sont échelonnées le long du trajet 


des vaisseaux spermatiques internes. 


1. Asnore : Zeistschrift fur Orth., Berlin, 1903. 

2. Wintwarter: Archives de biologie. 

3. Consulter sur cette question Hartmann et Lectne : Les tumeurs de la capsule 
surrénale,in Hanrmann : 7'ravaux de Chirurgie, Paris, 1904, t. IL, p.15.— Goupm (H.) : 
Sontribution 4/ étude des tumeurs des glandes surrénales, these de Paris, 1907-1908. — 
ALAMARTINE et Mavnizor: Les hypernéphromes génitaux de la femme. Revue de gyne- 
cologie et de chirurgie ab lominale, Paris, 1912, t. XVIII, p. 4. 

4. Scumont : Ziegler’s Beitr. z. path. Anat., 1894, t. IX, p. 528. — Un autre cas a été 
publié par Pepere (Perere : Arch. de med, expérimentale, Paris, 1902, p. 765). En réalité, 
ce cas est des plus discutables. Aprés examen des préparations que Pepere nous a 
obligeamment communiquées, nous croyons qu'il s‘agit d'un néoplasme d'origine 


hépatique (Peyron). 








Sci 
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Gébell' en a trouvé une au-devant du psoas, au-dessous du hile 
du rein gauche, Poirier* au-dessous du rein-droit, Chiari* entre le 
rein droit et le petit bassin, Lockwood‘ dans le trajet inguinal, 
Debarnardi® au niveau du pdle supérieur du testicule. 

De pareilles tumeurs s’observent également chez les animaux; 





Fic. 3. — Tumeur d'une surrénale accessoire dans le testicule d'un cheval. 
A droite : la tumeur; Aa gauche : tubes seminiféres et cellules interstitielles. 


l'un de nous a eu l'occasion d’en examiner une provenant d’un tes- 
ticule"de cheval. 


Tumeur intratesticulaire dorigine surrénale, chez le cheval (Peyron). 
— Cette petite tumeur fut découverte par hasard a la section d'un testicule 


1. Gépet : Deutsch, Zeitschr. f. Chir., Leipzig, 1902, t. CXI, p. 23. 

2. Porrier, in Lavnots et CLraupe : Congrés de |’ Assoc. frang. pour l’avancement des 
sciences. Reims, aout 1902. 

3. Cutant : Zeitschr. fir Heilkunde, Prague, 1885, t. VI. 

4. Lockwoop : The Journ. of an. and phys., Londres, 1900, t. XXXIV, p. 79. 

5. Desarnarni : Ziegler's Beitr. z. path. Anat., t. XL. 


aga 2 a 


ee 


i 
{ 
> 
: 
} 
si 
‘ 








6 HENRI HARTMANN El ALBERT PEYRON 


de cheval ; elle va nous faciliter ladeseription de la tumeur utérine qui sera 
étudiée plus loin. On y retrouve les dispositions typiques de la zone glo- 
mérulée de la surrénale du cheval avee ses bandes arciformes caractéris- 
liques et les aspects spongiocytaires de la fasciculée. 

Le nodule représenté au faible grossissement dans la figure 3 est situé 
en plein tissu testiculaire sans l'interposition d’aucune capsule conjonctive 
e! seule sa coloration jaunatre attira sur lui l'attention. En certains points 





Fic. 4. — Tumeur du testicule, Spongiocytes vus a un fort grossissement. 


les cellules epithéliales allongées, plus ou moins réguliérement cylindri- 
ques, constituent des cordons anastomosés en forme darcades et souvent 
contournés jusqu’a donner a leur coupe la fausse apparence d'une lumiére 
tubuleuse. C'est la disposition earactéristique de la zone glomeérulée avec 
celle différence que les cylindres et les.cordons épithéliaux, au lieu de pré- 
senter uniformément leur convexité du cété de la capsule conjonctive, 
affectent une topographie des plus irréguliéres. 

Ailleurs les éléments épithéliaux constituent des colonnes rectilignes ou 
anaslomosées, séparées par des endothéliums vasculaires comme dans la 
couche fasciculée, Toutefois, nulle part la disposition radiaire caractéris- 
lique n'est vraiment conservée. Nous n‘avons pas observé les éléments 
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pigmentés de la couche réticulée. Les éléments cellulaires montrent dans 
la plupart des points une architecture spongieuse caractéristique. Les fines 
cloisons de la charpente cellulaire avec les innombrables vacuoles qu’elles 
délimitent, sont faciles & observer sur la figure 4 qui représente une partie 
de la surface de section d'un des glomérules précédents. 

A cété de ces zones A cytoplasme alvéolaire, on en trouve plusieurs 
autres 4 cytoplasme dense, mais le plus souvent l’aspect ést mixte. Des 
éléments cellulaires nettement individuatisés peuvent montrer une archi- 
lecture alvéolaire partielle et localisée; ailleurs, ou trouve l’aspect spon- 
gieux avec une tendance a la disparition des contours cellulaires. Avec cet 
ensemble de caractéres notre nodule testiculaire représente un petit adé- 
nome des plus bénins. 


Chez la femme, nous avons relevé 41 observations de tumeurs a 
type surrénal développées au niveau des organes génitaux internes' ; 
nous y ajoutons notre observation personnelle, unique, comme on le 
verra, par son siége. 

Weiss *, Pick *, Sternberg‘, Alamartine et Maurizot*® publient des 
observations d’hypernéphromes développés dans les ligaments larges ; 
Peham ‘, Scudder’, Gaudier*, Rosthorn’, Vouviller’’, des hyperné- 
phromes développés au niveau de lovaire; Gardner et Mac Cleary ", 
un cas d’hypernéphrome du ligament large gauche. Eastwood " décrit 
longuement un hypernéphrome du ligament large envahissant la 
partie latérale gauche de lutérus, tout en restant encapsulé par 
rapport & cet organe. 

Dans le cas que nous avons opéré, les ligaments larges étaient 
libres et la tumeur manifestement intra-utérine. 


1. Nous n’avons pas cru devoir comprendre dans les tumeurs liées a dessurré- 
nales aberrantes une observation d’Herrenscamipt (Bull. de /’Assoc. frang. pour 
i'étnde du cancer, Paris, 1912, t. V, p. 42, publiée sous le nom d’épithélioma méta- 
plasique a cellules claires du corps de l'utérus. L’aspect des coupes peut faire 
penser a premiére vue a un hypernéphrome. Ce diagnostic histologique est toute- 
fois écarté avec raison par l’auteur, les cellules ne contenant pas de graisse et la 
tumeur présentant par places des cavilés glandulaires de type utérin. 

2. Weiss : Ziegler’s Beitr. z. path, Anat., 1898, t. XXIV, p. 34. 

3. Pick : Arch. f. Gyn., Berlin, 1899, t.. LXIV, p. 670. 

t. Sternsenc : Zentr. Bi. f. Gyn., Leipzig, 1906, p. 732. 

5. ALAmarntine et Maurizot: Revue de gynéc. et de chir. abd., Paris, janvier 1912, 
t. XVIII, p. 4. 

6. Pewam : Monatschr. f. Geb. u. Gyn., Berlin, 1899, t. X, p. 685. 

7. Scupper : Massachussets general Hospital, Boston, 1907, p. 99. 

8. Gauorer, in Bull. et mém. de la Soc. de chir., Rapport par HaRTMANN, 27 mai 1908, 
p- 712. — La suite de lobservation a été communiquée au Congrés de gynécologie 
de Toulouse, Annales de gynécologie, Paris, octobre 1910, p. 597. La tumeur n/avail 
pas récidivé. 

9. Rostuorn : Verhand!l. d. deutsch. Gesellsch. f. gyn., 1909, t. XIII. 

10. Vouvitier : Beitr. z. path. Amat., 1911, t. XV, p. 161. 

11, Garpner et Mac Creary : Surgery, gynec. and obstetrics, Chicago, déc. 1908 
t. VII, p. 669. 

12, Eastwoop (A.) Trans. of the patholog. Soc., London, 1902, t. LIII, p. 153. 
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OpservaTioN. — Hypernéphrome (cortico-surrénalome) de futérus, — 
M"’ L., cinquante-huit ans, atoujours élé bien portante. Ménopause a cin- 
quante-quatre ans sans incidents. En janvier 1917, deux ans aprés, pertes 
rouges pendant trois semaines environ. Ces pertes peu abondantes s’ac- 
compagnaient de douleurs abdominales qui obligérent la malade a garder 
le lit pendant une quinzaine de jours. Depuis cette époque, sensation de 
pesanteur abdominale a la moindre fatigue. En octobre 1918, apparaissent 
de nouveau de petites pertes rosées, peu abondantes mais journaliéres 
et de mauvaise odeur. Vers le 25 novembre, douleurs qui deviennent plus 
vives au commencement de décembre. La malade dutalors prendre le lit; 
a plusieurs reprises elle eut de véritables hémorragies et des expulsions 
de caillots. En janvier 1919, les pertes devinrent plus abondantes; elles 
n ont jamais cessé depuis ce moment. 

Antécédents. — Réglée a quinze ans, réguli¢rement, quatre enfants. Pas 
de fausses couches. A part des coliques hépatiques a diverses reprises, la 
malade a toujours joui d'une bonne santé. 

tat actuel, le 9 janvier 1919. — La malade est extrémement anémiée, 
trés pale et a une température oscillant autour de 38°, de 37°7 4 38°4. Elle 
perd constamment en abondance du sang, des caillots, des fragments de 
tumeur, le tout dune odeur infecte. Au palper on trouve dans le ventre 
une tumeur dure, arrondie, occupant lhypogastre, remontant jusqu’a 
l‘ombilic, bilobée, peu mobile, ne se Jaissant pas soulever et s'enfoncant 
dans excavation. Au toucher le col est dilalté, donne la sensation d'un 
pessaire rond. Dans son orifice ouvert, fait saillie une masse qui, par sa 
consistance, rappelle les placentas demi putréfiés en voie d’expulsion, La 
gravité de l'état général fait que nous nous décidons a ne pratiquer tout 
d’abord qu'un simple netloyage pour arréter l’hémorragie et désinfecter 
les parties. 

Opération, le 10 janvier 1919. — La tumeur, qui la veille faisait saillie 
dans le vagin, est aujourd’hui rentrée dans lulérus. Aprés nous étre 
amarré avec deux pinces a traction sur le col réduita un anneau trés élargi, 
ne faisant, pour ainsi dire, pas de saillie dans la cavité vaginale, nous intro- 
duisons l’index dans sa cavité et sentons la tumeur qui est friable, peu 
consistante. Nous ramenons avec lui, d’abord des parties sphacélées, puis 
des masses’molles, friables, les unes noiratres, apoplectiques, les autres 
dun gris rosé. Nous continuons ensuite a ramener par morceaux la 
tumeaur avec la longue curette utérine, qui finalement s’enfonce de toute sa 
longueur (le manche compris) dans la cavité ulérine. Une fois celte grande 
cavité vidée nous constatons qu'elle contourne la partie droite d'une masse 
arrondie, dure, qu'on retrouve par le palper abdominal et qui a tous les 
caractéres d'un fibrome. 

Un drain n° 35 est introduit jusqu’au fond de la cavite. 

Examen histologique des fragments extraits par curettage. — On note 
un cedéme interstitiel surtout marqué dans la partie centrale, les capillaires 
veineux y sont nombreux, orientés dans les sens les plus divers. Les dispo- 
sitions cellulaires les plus caractéristiques de la tumeur s’observent a la 
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périphérie (fig. 5)sous forme de petits alvéoles renfermant un nombre 
variable d’éléments cellulaires clairs et dont les affinités avec ceux de la 
zone glomérulée de la surrénale fcetale sont manifestes en dépit des grandes 
variations de forme; certains alvéoles ne renferment qu'un ou deux 
éléments cellulaires, mais d'autres limitent de véritables cordons allongés 
ou arciformes renfermant un nombre parfois considérable de cellules 
étroites et cylindriques. Les petits nids cellulaires et les cordons cylindri-, 
ques sont irréguli¢rement confondus, toujours séparés par de minces cloi- 
sons conjonctives, riches par places en vaisseaux sanguins. Cesderniers sont 





Fic. 5. — Tumeur utérine (fragment extrait par curettage). Périphérie d'un nodule 
montrant des cordons arciformes dont laspect rappelle celui de la zone 
glomérulée. 


généralement minces et allongés, tandis que, dans le centre de latumeur, on 
observe des vaisseaux sinusoides dilatés : en aucun point, on ne trouve des 
cavilés kystiques ou des lumiéres d’aspect glandulaire. Dans les parties 
centrales la configuration de la néoplasie est différente, les alvéoles. clairs 
de la périphérie ont disparu complétement et on trouve des travées épais- 
sies, parfois rectilignes, entre lesquelles s'interposent des capillaires régu- 
liérement allongés. Cette opposition rappelle, mais avec beaucoup moins de 
nelteté, aspect de la glomérulée et de la fasciculée normales. La structure 
des éléments néoplasiques de la zone périphérique est alvéolaire et remar- 
quablement claire, mais les vacuoles de taille inégale et irréguli¢rement 
confluentes ne rappellent du reste qu’en de rares points l'architecture 
homogéne des spongiocytes. A mesure qu'on se dirige vers la profondeur 
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les nids alvéolaires montrent un cytoplasme plutdt dense, les noyaux 
gardent des caractéres beaucoup plus constants et montrent une membrane 
nucléaire particuliérement nette; ils ont un réseau délié avec un ou deux 
nuctéoles. L’amitose parait étre le mode de division le plus fréquent dans 
ces petits nids cellulaires, mais le clivage du cytoplasme ne suivant pas 
toujours la multiplication du noyau, on sexplique la disposition caracte- 
ristique de ces nids cellulaires. Toutefois, dans d’assez nombreux points, 
on observe des karyokynéses. Dans toute la tumeur, le stroma conjonctil 
montre aprés la méthode trichromique une constitution fibrillaire des plus 
délicates. En résumé la néoplasie intra-utérine parait résulter de la proli- 
fération d’une couche germinative cortico-surrénale présentant des affinites 
étroites avec la zone glomérulée. 

Suites opératoires. — Aucun ineident a la suite de l’opération, la 
malade se remonte progressivement, sa température revient a la normale. 
Le 29 janvier, elle quitte la maison de santé n‘ayant plus qu’un petit écou- 
lement jaunatre. 

Vers le 20 février, elle reeommence a perdre un peu d'eau rosée; le 
4 mars, elle a une véritable perte de sang; le 5 la perte devient encore 
plus abondante et un peu de fiévre revient de nouveau; le 8 la malade a des 
douleurs expulsives et remarque dans ce qu'elle perd des morceaux de 
tumeur comme avant le curettage. 

Lorsque nous la revoyons le 12 mars elle a un écoulement vaginal malo- 
dorant. Le col est entr’ouvert ; le doigt introduit dans sa cavité y trouve 
une lumeur friable, le col s'‘évase presque immédiatement pour se continuer 
avec une Llumeur abdominale qui remonte au-dessus de l’ombilic. La masse 
arrondie, dépressible, indolente est surmontée 4 gauche par une petite 
tumeur du volume du poing, plus dure. Le tout est peu mobile, l'état général 
est devenu assez bon. 

Deuxiéme opération, le 144 mars 1919. — Aprés avoir désinfecté le 
vagin et tamponné le col avec de la gaze iodoformée, nous incisons l’abdo- 
men sur Ja ligne médiane du pubis a Vombilic, contournant en haut la 
partie gauche de l‘ombilic. Le ventre ouvert nous amenons au dehors une 
masse d’apparence fibromateuse, sur les parties postéro-latérales de laquelle 
on voit adhérentes les annexes enflammées. La tumeur est en avant déve- 
loppée en grande partie au-dessous du péritoine et la vessie est remontée. 

Libération et relévement des annexes; ligature puis section des vais- 
seaux uléro-ovariens et des ligaments ronds; section du péritoine antérieur 
au-dessus de la vessie. Décollement et refoulement de celle-ci. Le tissu 
cellulaire des ligaments larges est un peu cedémateux; il est possible 
cependant de voir les vaisseaux utérins et de les lier, puis de les couper. 
Incision du vagin, hystérectomie totale. 

Méche et drain vaginal. Cloisonnement du pelvis par suture du colon au 
péritoine vésical et a la face antérieure des ligaments larges. 

Fermeture de l’abdomen a trois étages avec un drain arrivant au-dessus 
du cloisonnement pelvien. 


Examen de la piece enlevée. — Les annexes présentent les caractéres 
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habituels des annexites sans rien de particulier. La masse développée aux 
dépens de lutérus offre extérieurement les caractéres habituels de l’utérus 
fibromateux. Nous l’incisons. La ecavité utérine est énorme. Sur son. fond 
et sur sa partie latérale gauche simplante une masse molle, friable et 
gangrenée au niveau de sa partie la plus inférieure qui affleure le col. 
Lorsqu’on fend cette masse, on voit qu'elle est constituée par un tissu blanc 
grisitre, cedémateux, avee des parties de coloration jaunatre, ayant un 
aspect un peu caséeux ; en un point existe un abeés a contenu fétide. 
Evamen histologique. — Les divers fragments prélevés et fixés au 
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Fic. 6..— Tumeur utérine. Fragment prélevé aprés hystérectomie. 
Type néoplasique analogue a celui de la zone fasciculée du cortex surrénal. 
* 


liquide de Bouin montrent !’aspect caractéristique des néoplasies nées aux 
dépens de la couche fasciculée des surrénales. La comparaison avec les cas 
nombreux de cortico-surrénalomes que nous avons étudiés confirme |iden- 
tité. Alors que a premiére tumeur présentait un type évolutif assez indif- 
férencié, trés proche de la zone glomérulée, nous avons maintenant un 
type de morphologie endocrine beaucoup plus parfait avec de longs capil- 
laires radiés réguliérement ordonnés comme dans la couche fasciculée ou 
le corps jaune a l'état normal; toutefois les cordons épithéliaux sont beau - 
coup plus épais, les éléments cellulaires y sont répartis en plusieurs couches 
et peuvent offrir des dispositions périthéliales. Du reste la prolifération 
cellulaire fait disparaitre peu & peu ce réseau vasculaire qui parait ainsi 
n'avoir qu'une existence transitoire (fig. 6). En certains “points l’aspect 
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général ferait penser 4 tort 4 une néoformation bénigne ; toutefois ces 
nodules, dont la topographie glandulaire est si bien maintenue, envahissent 
en réalité et dissocient la couche musculaire de l'utérus. 

Suites opératoires immeédiates. — Le 17, le drain abdominal est enleve ; 
le 20, on retire la méche et le drain vaginal. Les points de suture sont 
relirés le 24. La guérison se fait sans incidents et la malade quitte la mai 
son de santé le 8 avril. 

Suites éloignées. Pendant les premiers temps tout ya bien; la 
malade reprend des forces et des couleurs; elle revient & un état de sante 
parfait et ne présente rien de particulier jusqu'au 48 juin, jour oi elle 
voil apparaitre un petit écoulement sanguin vaginal. Le 20, nous consta- 
tons sur la cicatrice vaginale une récidive sous forme de tumeur molle, 
grisatre, se mortiliant au niveau de son sommet, ressemblant comme la 
premiére tumeur dun morceau de placenta qui commence a se putréfier. 

Application de radium. — Le 29 juin, avec le doigt nous détachons un 
fragment de la tumeur qui est friable etenfoncons, avec l'aide de M"* Fabre, 
un tube de 0,05 centigr. de radium dans le reste dela masse ; le radium est 
retiré au bout de quarante-huil heures. 

Suiles. — Trois semaines plus tard, nous réexaminons la malade : il n'y 
a plus trace de tumeur. Le 14 octobre, au retour de ses vacances, nous 
lexaminons de nouveau ; elle néprouve aucun trouble et va trés bien. Le 
fond du vagin est infundibiliforme, scléreux ; en un point de ce fond on a, 
en avantet a gauche, la sensation d'un épaississement de la paroi. Le 
spéculum déplisse mal ce fond de vagin et ne permet de rien constater. 
Ces diverses explorations ne déterminent aucune douleur, aucun saigne- 
ment. 

Cependant, quelques jours plus tard, la malade commence a avoir par 
moments un écoulement rosé. 

Le 27 novembre, nous la revoyons et trouvons au fond du vagin une 
pelite tumeur molle, grisdtre, pédiculée, se gangrénant au niveau de sa 
partie la plus saillante. De plus, sur la muqueuse vaginale immeédiatement 
en arriére de la vulve, il existe deux petites tumeurs secondaires, l'une sur 
la portion de la paroi correspondant a l'urétre, l’autre sur la partie latérale 
gauche du vagin immédiatement en arriére des débris de (hymen. Toutes 
deux ont des caractéres analogues : tumeur allongée, en forme de doigt, 
saillante de 2 centimétres 4 2 centimétres et demi, recouverte dune 
muqueuse un peu rouge, lisse, commencant & se sphacéler au niveau de son 
sommet sur la tumeur de la région sous-urétrale. Ces tumeurs, de consis- 
tance demi-ferme, ne sont pas ulcérées et sont indolentes a la pression. 

Nous excisons d'un coup de ciseau les deux petites tumeurs secondaires 
et cautérisons au thermo leur implantation. Avec la curette nous enlevons 
la tumeur du fond du vagin, ce qui nous conduit dans une petite cavité 
située & gauche ot! M“* Fabre place un tube de radium de 0,05 centigr. qui 
nest laissé que vingl-quatre heures. 

Examen histologique des noyaux vaginaux. — Les piéces ont pu étre 
lixées dans d’excellentes conditions par les liquides de Bouin, de Flemming, 











CORTI€EO0-SURRENALOME UTERIN 13 


de Borrel, l'aleool absolu, le mélange bichromate-formol. Elles montrent 
uniformément une configuration générale voisine de celle de la tumeur 
primitive. Les capillaires veineux, longs et réguliers, du stade précédent 
ont complétement disparu, et les éléments néoplasiques sont groupés 
assez irréguliérement autour de cavités vasculaires dont lorientation et 
le calibre sont des plus variables. 

Les noyaux perdent en de nombreux points la forme ovoide réguliére 
signalée au premier stade ; ils sont le plus souvent allongés ou plissés, la 
fréquence de l'amitose s'est singuli¢rement accrue et ce dernier caractére 
est bien en rapport avec l’édification rapide de ces noyaux vaginaux déve- 
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Fic. 7. — Novaux du vagin. Appareil mitochondrial et vésicules graisseuses 


Fragment fixé au Flemming fort. 


loppés en moins de quelques semaines. Par contre, le cytoplasme garde 
meme aspect dense ou irréguliérement alvéolaire, suivant les points, que 
nous avions déja noté. Les spongiocytes vrais sont absents. Sur le fragment 
fixéau Flemming fort, les granulations et vésicules graisseuses sont plutét 
rares; par contre, on observe un appareil mitochondrial dont la netteté 
résulle précisément de la rareté de l’adipoide. Les mitochondries de type 
surtout filamenteux sont parfois agglomérées a la périphérie du noyau ; 
parfois concentrées en deux groupes coiffant chacune de ses extrémilés. 
Leur disparition au niveau de certains corps cellulaires trés riches en 
vésicules adipoides semble plaider en faveur de la transformation des 
mitochondries en vésicules graisseuses (fig, 7). 
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Suiles opératoires. — Nous revoyons la malade le 20 décembre. Son 
état général est excellent; localement on ne voit plus trace de tumeur. Le 
fond du vagin scléreux est rétréci et un peu épaissi. 


Nous avons cru devoir donner en détails cette observation jus- 
quici unique de cortico-surrénalome utérin. Etudiée a divers stades 
de son évolution elle constitue un document important de l'histoire 
des tumeurs surrénales ectopiques, 

Au point de vue anatomo-pathologique, les \umeurs de la zone 
génitale développées aux dépens de débris surrénaux se sont, d'une 
maniére générale, montrées sous la forme de tumeur encapsulée ; 





Fic. 8. — Cellules de la zone glomérulée de la surrénale 
d'un foetus humain de quatre mois et demi. Mitoses. 


dans plusieurs observations cependant, par suite de l’évolution 
maligne de la tumeur, la capsule était comme perforée en plusieurs 
points et le tissu méme du néoplasme envahissait les organes voi- 
sins. A la coupe le tissu n’est pas homogene, il est parcouru de 
travées conjonctives blane grisdtre, contient des parties jaunatres, 
d'autres d'un rouge noiratre, apoplectiques. 

Au microscope, on retrouve les traits caractéristiques des tumeurs 
du cortex surrénal. 

Dans notre observation, nous reléverons, au point de vue histo- 
logique, les affinilés du tissu matriciel avec la zone glomérulée qui 
se manifestent par une série de caractéres a la fois topographiques 
(petits alvéoles, massifs cellulaires arciformes) et cytologiques 
noyaux réguliérement ovoides ou sphériques & membrane nelle et 
réseau délié ; cytoplasme plutot dense et pauvre en granulations 
graisseuses). Ces derniers aspects cytologiques sont précisément ceux 
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sur lesquels insistent les auteurs, tels que Colson‘, qui ontétudié, 
apres fixation osmique, lhistogénése dela capsule surrénale du foetus 
humain. Nous retrouvons, dans notre tumeur (fig. 8), comme dans 
la surrénale foetale (lig. 9), des mitoses et des amitoses; mais l'ami- 
tose l’emporte manifestement dans les noyaux de la récidive vagi- 
nale. Le second stade de la tumeur a seul réalisé une morphologie 
néoplasique rappelant celle de la zone fasciculée avec les capillaires 
radiés caractéristiques; encore faut-il noter l’absence compléte de 
spongiocytes. Nous n’avons observé, en aucun. point, les indices 





Fic. 9. — Tumeur utérine. 
Eléments cellulaires des cordons arciformes de la figure 5. Une mitose. 


d'une élaboration pigmentaire, non plus que des traces de substance 
médullaire. 

La tumeur rentre donc dans le cadre des cortico-surrénalomes. 

Quelle est lorigine de ces tumeurs? L’hypothése de métastases 
secondaires d'un épithéliome primitif de la capsule surrénale resté 
latent doit étre immédiatement écartée. 

L'inlégrité de l'état général, labsence de tout symptome en dehors 
de ceux résultant de la lésion ulérine elle-méme suffisent pour la 
faire rejeter. L’autopsie a, du reste, dans quelques observations 
Gébell, Poirier), permis de constater lintégrité des capsules sur- 
rénales. 

L’inclusion précoce de la zone surrénale de |’épithélium celo- 
mique dans | épithélium germinalif, dans les canaux de Muller, ete., 


4. CoLson : Histogénése de la capsule surrénale, Archives de Biologic, Liége et 
Paris, 1910, t. XXV, p. 535. 
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ne nous semble guére rationnelle pour expliquer la présence de 
débris surrénaux dans l’ovaire, dans lutérus, ete. Elle ne pourrait, 
du reste, expliquer les cas rares mais indéniables que nous avons 
cités, of l'on a trouvé dans lovaire le type chromaffine, en raison 
de son origine beaucoup plus tardive, aux dépens du sympathique. 

Au contraire, ordination périvasculaire des glandes endocrines 
et la migration de noyaux erratiques le long des vaisseaux, carac- 
teres d’ordre général bien établis, rapprochés de ce fait que débris et 
tumeurs de surrénales aberrantes ont été observés tout le long des 
vaisseaux spermatiques, nous semblent conduire & lidée qu'il s’agit 
simplement de tumeurs développées aux dépens de noyaux erra- 
tiques le long des vaisseaux. Ce qui est particulier au cas que nous 
apportons c'est que ce noyau erratique se trouvait dans l’intérieur 
méme de l'utérus comme lont montré les constatations opératoires 
établissant lintégrité des tissus para-utérins et examen de la piece 
enlevée. 

Cliniquement, ces tumeurs ne présentent en général rien de 
caractéristique. Elles ont été observées A des ages variables, de quatre 
a cinquante-huit ans: six ont été notées chez des femmes Agées de 
moins de trente ans; cing entre quarante-huit et cinquante-huit ans, 
une seule fois la tumeur est apparue A un dge intermédiaire, a qua- 
rante ans, si bien qu'il semble qu’elles se développent surtout a 
deux périodes de la vie, chez des femmes relativement jeunes, ou 
au contraire chez celles au voisinage de la ménopause. 

Dans aucun cas on n’a porté le diagnostic; on a pensé a des 
tumeurs des ovaires, & des kystes dermoides, d’autant que dans 
plusieurs cas les tumeurs étaient bilatérales, § des" sromes utérins, 
a des tumeurs malignes de l’utérus. 

Chez notre malade nous n’avions pas fait de diagnostic. En pré- 
sence d'une femme de cinquante-huit ans, dans un état grave 
par suite dhémorragies répétées et d'un état septique, perdant, 
en méme temps que du sang liquide et des caillots, des fragments 
de tumeur, constatant dans le vagin une masse qui rappelait un 
placenta putréfié, j'ai simplement trouvé que le cas ne ressem- 
hlait A aucun de ceux que j’avais observés au cours d'une carriére 
déja un peu longue; je n’ai évidemment pas pensé & lexistence 
d'une tumeur utérine d’origine surrénale. Il est certain cepen- 
dant que cette tumeur friable, apopléctique par places, ressemblait 
beaucoup aux hypernéphromes observés au niveau du rein et aurait 
pu en évoquer lidée, l’existence d'un placenta ramolli et putréfié 
devant certainement ¢tre écartée, chez cette femme qui avait dépassé 
depuis plusieurs années la ménopause et qui présentait du reste, en 
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méme temps que la masse vaginale, une volumineuse tumeur abdo- 
minale. 

Dans quelques cas cependant il est possible, en présence d'une 
tumeur de l'appareil génital, de songer & un néoplasme de surrénale 
aberrante, lorsque l’on constate en méme temps que le dévelop- 
ment d’une tumeur l'apparition d’un ensemble de troubles trophiques 
faisant penser & un trouble d’un organe a sécrétion interne. Ces 
troubles, qui ont élé signalés par Tileston et Wolbach dans des cas 
de tumeurs surrénales & évolution lente chez des fillettes de un a 
huit ans, avaient été notés par Gaudier. Chez une petite malade, Agée 
de quatre ans, en méme temps qu'il avait constaté la présence 
d'une tumeur dans l’abdomen, il avait vu survenir des métrorragies 
assez abondantes ; le systéme pileux du mont de Vénus était trés 
développé; les petites lévres, fortement pigmentées, dépassaient les 
grandes lévres. Les seins étaient, pour lage de la malade, déve- 
loppés d'une maniére anormale; ils mesuraient 10 centimetres de 
diamétre, présentaient une forme hémisphérique ; l’aréole avait pris 
une teinte brunatre et Asa surface on voyait une série de tubercules 
de Montgomery trés apparents. Deux ans aprés l’opération les seins 
avaient disparu; les poils étaient tombés; en méme temps s’étaient 
produits d'autres phénoménes dystrophiques, en particulier une 
décalcification osseuse, dont la cause n’a pu étre déterminée. 

Il semble que ces tumeurs génitales d’origine surrénale aient en 
général une évolution maligne ; sur douze cas,nous ne trouvons que 
deux malades suivies sans récidives, alors que nous trouvons deux 
morts opératoires dans des cas ot la tumeur avait envahi les organes 
voisins, ce quia ggravé le pronostic immédiat, et six récidives ; 
deux malades ont c.e perdues de vue. 

Le traitement consiste évidemment dans |'ablation de Ja tumeur. 
En présence de récidive on est autorisé & recourir au radium qui, 
on le voit d’aprés notre observation, a une action trés efficace sur 
ces néoplasmes dont les cellules sont particulitrement sensibles a 
l'action des rayons. 


GyYNEéCOLOGIE ET OssTETRIQUE. — 1. 2 
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Professeur de clinique obstétricale el gynécologique 
de la Faculté de Strasbourg. 


Il n'y a guére plus de trente ans, ce n’était que l’opération césa- 
rienne qui pouvail étre qualifiée de grande intervention obstétricale 
chirurgicale s’imposant au cours de l’accouchement. Vint alors, en 
1876, l’ablation subtotale de Porro réservée aux cas impurs. Depuis 
1900 environ, elle dut céder le pas & la subtotale typique avec péri- 
tonisation du moignon. En certains cas, celle-ci sera avantageuse- 
ment remplacée par l’hystérectomie totale, presque toujours abdomi- 
nale, rarement vaginale. Si nous ajoutons encore les rares cas de 
dystocie par fixations postopératoires de l’utérus, par tumeurs de 
l'utérus ou de ses parages, toute la gamme de la grande chirurgie 
obstétricale est & peu prés épuisée. Ce champ d'action d’apparence 
un peu restreint est pourtant plus étendu qu'il n’en a l'air grace aux 
variations plus particuliéres des différents cas. Peut-étre deviendra- 
t-il plus large encore quand nous aurons appris mieux & prévenir, 
combattre et vaincre l’infection au cours de l’accouchement. 


C'est d’abord pour la césarienne que la question d’infection se 
pose toute grande. Si l'on pratique cette opération aujourd hui plus 
souvent qu’autrefois, c'est grace 4 l'asepsie, grace encore aux saves- 
femmes et médecins qui adressent les femmes a dystocie aux accou- 
cheurs, ou enfin aux méres elles-mémes qui savent qu’elles ont besoin 
d’assistance pour accoucher. Ce seront d’abord les cas purs, avec 
succes presque certain, ou l’opération sera faite au bon moment. 
Mais les autres, ceux qui nous arrivent, l’accouchement durant déja 
des heures ou des journées entiéres, la poche des eaux rompue, avec 
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une élévalion considérable de température et du pouls, avec des 
écoulements fétides, ot médecins et sages-femmes ont pratiqué des 
touchers répétés; en un mot, ceux qui sont infectés, ce sont 1a les 
cas & soucis et & hésitations. La symphysiotomie ou la pubiotomie 
paraissaient qualifiées & intervenir & ce moment, précisément parce 
que le danger d’infeclion semblait moins grand que pour la césa- 
rienne classique. Il est trop délicat de vouloir résoudre cette question 
a litige d’une facon précise, les statistiques ne parlant pas d’une 
facon bien nette et le dernier mot paraissant presque réservé a l'appré- 
ciation personnelle. Cependant, le fait de la mortalité maternelle et 
infantile assez élevée, le danger et le fait de déchirures et délabre- 
ments des tissus vaginaux et pelviens, trés importants surtout chez 
une primipare, d’hémorragies sérieuses difficiles & arréter, de suites 
opératoires parfois longues, enfin l’aléa incontestable de l’accouche- 
ment non encore terminé apres l’opération, tout cela aménera sans 
doute le délaissement de la symphysio-pubiotomie. Et cela d’autant 
plus stirement si la césarienne se trouve sujette a étre perfectionnée. 
Il me semble que de placer Uincision sur le segment inférieur, de 
recouvrir cetle blessure aprés suture & deux étages par une double 
couche de péritoine sera un progrés technique, qui permettra d’af- 
fronter l’infection au début, comme elle se présente parfois au cours 
de l’'accouchement (voir fig. 1). Ce n’est pas la césarienne prétendue 
extrapéritonéale — qui trop souvent ne peut pas l’étre — c'est une 
intervention bien plus simple qui commence par la laparotomie 
médiane et continue par l’incision transversale de péritoine vésico- 
ulérin et fend ensuite la paroi du segment inférieur aprés avoir 
refoulé les deux feuillets ainsi formés du péritoine vers le haut et le 
bas. L’extraction de l'enfant se fait a l'aide de deux doigts ou de la 
main entiére, pendant qu'un aide exerce une légére pression sur 
l'utérus ; pas nécessaire de se servir de leviers ou de forceps. Le 
danger d’hémorragie est le méme que pour la césarienne classique, 
le danger de rupture au cours d'un accouchement ultérieur est le 
méme et le danger d'infeclion est sensiblement moins grand que pour 
la césarienne classique. Quelques exemples : 


Oss. 1. — Femme KI..., 34 ans, secondipare, bassin généralement 
rétréci, rupture de la poche six jours avant l’opération, téte mobile, 37°,9, 
84 pulsations, écoulements fétides avant la césarienne. Suites compliquées 
par légére suppuration de la plaie abdominale ; malade quitte le service le 
trente-deuxiéme jour, enfant vivant. 

Oss. II. — Schni..., primipare, bassin rachitique, accouchement en train 
depuis soixante-huit heures, téte mobile, rupture de la poche huit heures 
et demie avant la césarienne; examinée par médecin et sage-femme en 
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tout six fois avant l'admission; anneau de Bandl; pouls et température 
normale; dans la suite, paramétrite avec perforation spontanée dans le 
vagin ; quitte le service le quarante-sixiéme jour en de bonnes conditivns, 
enfant vivant. 





Fic. 1. — Section césarienne transpéritonéale; incision transversale du périloine 
vésico-utérin, suturée; sous elle, incision longitudinale du col, suturée. Les deux 
sutures en forme de croix. Derriére la valve la vessie. (Réduction de 1/3 sur 
grandeur naturelle, dessiné par M. R. VELLER.) 


Oss. II]. — G..., 27 ans, secondipare, néphrite chronique, bassin géné- 
ralement rétréci; rupture de la poche vingt-quatre heures avant l’opéra- 
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tion ; 37°,7, 105 pulsations ; écoulements fétides; téte mobile malgré trés 
bonnes douleurs; le liquide amniotique qui s’échappe par l’incision cervi- 
cale est puant. 

Guérison afébrile avec une petite suppuration de la plaie abdominale ; 
quitte le vingtiéme jour, enfant vivant. 

Oss. IV. — Zirn..., 29 ans, quadripare, en 1916 section césarienne 
transpéritonéale cervicale (bassin en entonnoir); poche rompue depuis 
douze heures ; téte mobile malgré trés bonnes douleurs. Section césarienne 
transpéritonéale cervicale. La mobilité du péritoine vésico-utérin un peu 
diminuée; aprés section transversale faite, on délache assez facilement a 
l'aide des ciseaux courbes le péritoine de la face antérieure du segment; 
les deux feuillets refoulés vers le haut et le bas, la paroi est & nu sur une 
étendue d’environ 12 centimétres sur 10. Incision de la paroi cervicale 
qui est un peu plus épaisse que d’habitude; hémorragie moyenne qui cesse 
presque complétement apres extraction de l'enfant; cette derniére s'effectue 
facilement 4 l'aide de deux doigts introduits derriére la téte et d'une pres- 
sion sur lutérus exercée par l’assistant. Sutures en deux plans comme 
dhabitude. Suites des couches compliquées par une pneumonie grippale (?) ; 
température normale a partir du neuviéme jour. 

Guérison. 


Dans les cas | & Hl on aurait, d’aprés les régles généralement 
reconnues,-finalement perforé l'enfant vivant ou mourant ou bien 
fait une hystérectomie subtotale ou totale, certains opérateurs peut- 
étre une symphysio ou pubiotomie. Il y avait infection incontestable, 
mais la localisation de infection ultérieurement a eu lieu dans les 
lissus pelviens ou sous-culanés, et non dans le péritoine. Voila le 
grand avantage de |’ ineision cervicale transpéritonéale. Dans d'autres 
cas également infectés il y a eu guérison par premiére incision. 

L’observation 1V porte sur une césarienne cervicale répétée, qui 
a offert quelque difficulté pour le repérage de Vendroit od placer 
incision transversale du péritoine. Il faudra avant tout se tenir au 
péritoine bien mobile, dont les deux feuillets devrout tre, aprés l’in- 
cision, bien refoulés vers le haut et le bas. En méme temps cette 
observation montre combien la guérison de la premiére incision s est 
bien effectuée; on ne put reconnaitre ni l’emplacement de la pre- 
miére incision, ni un amincissement de la paroi; au contraire, cette 
derniére parut plus épaisse que normalement et pourtant l’ellace- 
ment du col avait déja pu s’effectuer. Ce serait puéril de ne vouloir 
reconnaitre que les bons cdtés de cette opération. Evidemment, qu'il 
y aeu des non-réussites: des hémorragies abondantes, des diffi- 
cultés de péritonisation, des phlegmons des tissus pelviens, méme 
des septicémies mortelles et enfin des ruptures ultérieures de la 
cicatrice. Tous ces déboires, la bibliographie les trahit wrbe et ordi, 
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mais ce sont des exceptions trés grandes : avant tout ce ne-saurail 
étre une cause sérieuse pour ne pas étudier et tenter d élargir l’indi- 
cation de Popération césarienne par la voie haute. 


L’ablation tolale ou subtotale de lutérus en travail s’imposera 
dans les cas de rupture utérine trés étendue ; la rupture compléte de 
l'utérus nécessitera presque toujours lintervention par la voie haute. 
Il s’agira de repérer exactement le siege de la lésion. Si [hémor- 
ragie a été forte — une artére ou une veine utérine étant intéressée — 
il ne sera pas toujours facile de reconnaitre rapidement |’étendue de 
la déchirure, le champ méme déblayé, les vaisseaux s’étant quelque 
peu retirés, les tissus lacérés et gorgés de sang, le pincement d'une 
artére ou d'une veine pourra offrir certaines difficultés. Il sera 
parfois préférable d’arréter pour un temps |’hémorragie par un 
lamponnement serré & l’aide de compresses, de ligaturer le pédicule 
utéro-ovarien aux environs de l’articulation sacro-iliaque et, partant 
de la, de mettre & nu Turetére et le tronc des vaisseaux utérins. 
Mesure trés importante pour assurer le pincement exact des utérines 
et pour mettre l'uretére hors de danger. D’habitude, les grands vais- 
seaux utérins ne sont pas déchirés ; l‘opérateur reconnaitra assez 
facilement I’étendue de la déchirure. II est rare que la lésion se préte 
iu étre suturée et que la restitution des parties laeérées devienne 
possible. Ce seront alors plutot des déchirures transversales de la 
paroi postérieure du vagin, n’intéressant que peu la partie voisine 
du col. On pourra méme parfois faire de la chirurgie conservatrice 
idéale et recoudre la déchirure sans drainage vers le vagin. Dans un 
cas de ce genre le résultat a été parfait. 

Au cours d’un accouchement d’allure jusque-la normale (primi- 
pare de 20 ans), les bruits du coeur devinrent subitement irréguliers 
et inégaux; le forceps, d’ailleurs trés facile, ramena un enfant mort ; 
le placenta ne venant pas nécessita l’intervention ; la main guidée 
par le cordon pénétra par une large déchirure au niveau du cul-de- 
sac postérieur dans la cavité abdominale d’out elle put retirer sans 
difficulté le placenta. La déchirure compléte s’était effectuée sans 
aucun symptome de la partde la mére ; seul l'arrét brusque des bruits 
du cceur (par le décollement du placenta) en fut la conséquence. La 
laparotomie pratiquée séance tenante mit a nu une large déchirure 
oblique de la paroi postérieure du vagin et du col, dont les bords 
pas trop lacérés se préterent bien & une suture exacte. Guérison par 
premiere incision. 
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Deux ans plus tard la femme accoucha normalement d’un enfant 
vivant. 

L’étendue de la rupture utérine et infection imminente justifie- 
ront plus souvent l’ablation de lutérus. L’hystérectomie totale sera 
le procédé de choix pour toules les déchirures se trouvant dans les 
parties basses de l'utérus et ne se prélant pas a la suture et pour les 
déchirures combinées du col et du corps. Seront retenues pour la 
subtotale les déchirures du corps pas sujettes a restitution et les cas 
exigeant par suite d'une anémie grave une intervention trés rapide. 
Les tissus étant trés laches, partant lutérus trés mobile, l’opération 
totale ou subtotale sera une intervention sans grande difficulté ; le 
champ opératoire sera tamponné de gaze et recouvert par une suture 
exacte du péritoine en deux plans. On fera une toilette du péritoine 
aussi parfaite que possible en enlevant minutieusement caillots de 
sang et liquide amniotique qui auront pénétré dans la cavité abdo- 
minale, sans toutefois faire un lavage du péritoine. 

Il y a cependant des cas exceptionnels dans lesquels on pratiquera 
lablation totale de l'utérus par la voie vaginale. Celle intervention 
sera mieux supportée que l’abdominale par une femme affaiblie, 
anémiée et dont l'état général sous l’influence du choc sera mauvais 
el inquiétant. Ce seront presque exclusivement des cas dans lesquels 
on a posé le diagnostic aprés la naissance de l'enfant ou qui nous 
arrivent l’accouchement enti¢rement terminé et oft l'on aura reconnu 
qu'il ne s’agit pas d'une déchirure tres compliquée. 


Oss. V. — Emen..., 34 ans, quadripare, essai d’application du Tarnier 
dehors, procidence d'un bras et du cordon, enfant mort lors de l’admis- 
sion, femme pale, pouls accéléré; accouchement spontané a la clinique 
suivi d'une hémorragie continue, d’abord pas forte; état d’anémie crois- 
sant, pouls faible et rapide; le placenta est repéré dans la cavité abdomi- 
nale; rupture compléte cervicale du cété gauche. Vu l'état misérable de la 
malade : hystérectomie vaginale, décollement facile de la vessie, tissus 
trés friables, hémisection du corps de lutérus pour faciliter la culbute 
par le cul-de-sac postérieur. Guérison sans accroc. 


I] est vrai que ces interventions demandent un chirurgien rompu 
a la technique vaginale, étant donnée la friabilité parfois grande de 
lutérus tant par |’état puerpéral que par la lacération des tissus. 
D'un autre cété les parties molles étant bien dilatées et les tissus 
laches n’offrant pas de résistance, le décollement de la vessie sera 
simple, l’'accés des pédicules facile et la culbute de l'utérus par le 
Douglas noffrira pas de difficultés sérieuses. Au besoin lhémisec- 
tion de l’utérus facilitera son ablation. Il est incontestable que le 
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retentissement de l’opération par voie vaginale sur l’organisme 
affaibli sera bien moins important que l’hystérectomie par voie haute. 
Malgré ces avantages, on se décidera pour la voie haute lorsque l'état 
général le permettra, vu qu'elle ménera parfois aprés |inspection 


exacte de la déchirure & la reconstitution de lutérus par une suture 
a plusieurs plans. Témoin en est l’observation citée. 


Si lon peut discuter lablation subtotale ou totale quand il 
s agit d'une rupture utérine, ce ne sera assurément plus le cas devant 
le cancer de l'utérusa la fin de la gestation ou pendant l’accouchement. 
Trés souvent le néoplasme, ayant envahi le col, empéchera la dilata- 
tion normale du col et de lorifice externe. Inutile d’attendre, inutile 
de dilater le col par un procédé quelconque, de tenter d’extraire 
enfant par une intervention obstétricale dont l’issue sera incertaine 
pour lui et dangereuse pour la mére. Seul le cancer tout au début, 
qui naura pas fait entrave a la dilatation normale, pourra permettre 
d’attendre que l'accouchement se soit fait normalement; ce dernier 
terminé, lhystérectomie abdominale sera exéculée de suite. A part ce 
cas isolé, la laparotomie sera faite dés que le diagnostic aura été 
posé. L’incision classique sera le premier acte de l’opération, la plaie 
de lutérus fermée par quelques points, le second acte consistera 
en lablation totale typique. On a proposé de faire d’abord la sub- 
totale et d’enlever ensuite par la voie vaginale le moignon cervical. 
Complication tout a fait inutile. On évitera au besoin la contami- 
nation de la séreuse par l’ulcére cancéreux en placant deux pinces 
courbes au-dessous du néoplasme pour cloisonner le vagin. Autre 
chose s’il y a infection certaine du liquide amniotique. L’enfant 
étant mort, on pratiquera l’ablation totale, sans ouvrir l’utérus 
préalablement et aprés avoir fermé le vagin par deux pinces cou- 
dées. Si enfant vit, il faudra d’abord faire la césarienne; cependant 
j'avoue que le col n’'ayant pas perdu sa mobilité, on peut étre tenté 
de faire l’hystérectomie sans ouverture préalable de l’utérus, comme 
M. Lecocq vient de nous le dire (Annales de gyn. et d’obst., t. XI], 
n’ 9). Il serait toutefois pénible de retirer aprés coup un enfant qui 
aurait cessé de vivre, d’autant plus que la non-ouverture de l'utérus 
ne saurait étre une garantie certaine contre |’infection éventuelle de 
la mére. 

Parmi les observations de cancer de l’utérus en travail que 
jai pu suivre jusqu’aujourd’hui je n’en vois aucune qui aurait pu 
étre opérée de cette facon. L’enfant élant mort et les signes de l’in- 
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fection étant manifestes, Vhystérectomie totale sans ouverture 
préalable de lutérus sera lopération tout indiquée. 


Ons. VI. — Vie..., trente-neuf ans, X-pare; prétend n avoir jamais 
saigné avant le début de cet accouchement. Grand cralére cancéreux de la 
lévre antérieure et du col, infiltrant les tissus jusqu’a los iliaque; douleurs 

* depuis deux jours et pertes sanguines, col dilaté piéce de 5 francs, bords 
rigides, enfant mort, écoulements fétides, pas de fiévre: Hystérectomie 
abdominale totale, sans ouverture préalable, section du vagin sous pinces 
coudées, passe par le tissu cancéreux. Suites fébriles. Radiumthérapie. 


Il ne sera pas toujours possible de pratiquer lhystérectomie 
totale de lutérus, non-ouvert préalablement, méme lenfant étant ' 
mort et la cavité amniotique se trouvant en état d'infection. La 
premiére condition restera toujours d’avoir accés libre aux parties 
basses de l’utérus. Certains fibromes du col] de Vutérus rendront cette 
tentative nettement impossible. 


Oss. VII. — Sief..., quarante-deux ans, I-pare, accouchement en train 
depuis deux jours, rupture de la poche il y a environ trente-six heures, 
hémorragie peu importante, procidence du cordon sans pulsation, téte 
mobile, anneau de Bandl, grosse tumeur rétrocervicale enclavée dans le 
bassin, orifice externe derriére la symphyse, trés haut, perméable pour 
deux doigts; examinée plusieurs fois, pas de fievre, écoulements fétides. 
Laparotomie. Extériorisation de l'utérus avec précaution, il s'agit dun 
gros fibrome de la paroi postérieure du col qui empéche tout acces a la 
cavilé pelvienne: ablation sans ouverture préalable de l’utérus impossible. 
Incision classique de l’utérus, extraction de l'enfant, sutures en points. 
Section des spermatiques, ligaments ronds, du péritoine vésico-utérin, 
refoulement de la vessie, repérage des parties déclives de la tumeur du 
cété gauche pour reconnaitre les vaisseaux utérins; l'uretére, relevé par la 
sphére de la tumeur qui s'est développée sous lui, est refoulé avee une 
compresse, pincement des vaisseaux ulérins au ras du fibrome. Partant de 
la vessie, inspection des parties déclives de la tumeur du cdté droit : lure- 
tere déplacé vers le haut du flane droit de la tumeur forme une anse 
voy. tig. 2); apres avoir refoulé, pincement et section des vaisseaux uteé- 
rins. Section transversale du péritoine recouvrant la paroi postérieure du 
fibrome, section des rétracteurs ; cependant la mobilité de la tumeur n'est 
pas encore suffisante pour permettre de la ramener complétement hors du 
bassin; c'est le vagin et surtout la paroi postérieure qui empéche la 
maneuvre libre; décapsulation de la tumeur et par le fait détachement de 
la parot vaginale postérieure. Section transversale des parois vaginales 
antérieure et postérieure, ablation. On assure l’hémostase; puis tampon- 











LES INTERVENTIONS UBSTETRICALES CHIRURGICALES 27 


nement pas serré du champ opératoire qui est recouvert enfin par une 
suture péritonéale en deux élages. Suites opératoires compliquées par 





ria. 2, — Utérus aprés section césarienne; le fibrome cervical remplit le bassin 
presque complétement. Sur le flane droit du fibrome, luretére en anse recouvert 
par les vaisseaux utérins. (Réduction de 1/2 sur grandeur naturelle, dessiné par 
M. R. VeEvier.) 


infiltration du paramétrium droit avee élévalion de température arrivant 
une fois 4 38°7; la malade quitte le service, guérie, le vingt-sixiéme jour. 


Cette observation comprend plusieurs points qui méritent d'étre 
relevés. L’ancienne théorie de la stérilité par fibrome ne nous inté- 
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resse plus guére étant donné le nombre relativement grand de gros- 
sesses avec fibrome qu’on a l'occasion de suivre. La rupture pré- 
maturée de la poche des eaux est due a |’existence du fibrome qui 
a rendu toute dilatation du col impossible, toute contraction de 
Putérus vaine et sans effet pratique sur le mécanisme de l’accou- 
chement. La téte ne pouvant remplir d'une facon conforme les 
paruies basses de cette cavité amniotique, le cordon a trouvé moyen 
de faire procidence; il a dai étre comprimé entre la téte et la tumeur 
dure et c’est ainsi que l’enfant sera mort. L’accouchement trainant 
en longueur une premiére poussée 4’infection en aura été la consé- 
quence imminente. Ce danger aurait-i] pu étre évité si on avait 
reconnu |’état de dystocie tout au début? Peut-étre bien. A cette 
suite facheuse de complications s’ajoute le déplacement des deux 
uretéres. IL s'agit d'un fibrome de la paroi postérieure du col, déve- 
loppé demblée dans les parties basses des lissus paramétrans et 
derriére la paroi postérieure du vagin tout en déformant la lévre pos- 
rieure de la partie vaginale (voy. fig. 3). Gest une déformation 
typique et connue dés que le néoplasme prend son point de départ 
dans la ligne médiane de la paroi postérieure du col, un peu en des- 
sous d'une ligne réunissant l’entrée des vaisseaux ulérins. Kn se 
développant d'une facon & peu prés égale dans tous ses diamétres la 
tumeur refoulera vers le bassin osseux les artéres et veines ulérines 
tout en se coulant sous ces vaisseaux et les uretéres, élant donnée la 
particularité de son point de départ. La tumeur portera, comme sur 
son dos, ces conduits auxquels s’ajoutera bientdt la vessie. C'est 
ainsi que l’on comprendra aisément, il me semble, le déplacement 
des deux uretéres. Pour peu que le point de départ de la tumeur 
soit situé un peu plus haut, il n’y aura plus de déplacement des ure- 
teres, peut-dtre méme pas des vaisseaux ulérins ni de la vessie. 


Oss. VIII. — Bau..., quarante-neuf ans, Xll-pare, position transver- 
sale; dans le détroit supérieur, tumeur de la grosseur de deux poings, 
développée vers le Douglas. Laparotomie. Section césarienne classique, 
extraction d'un enfant vivant, & terme. On ferme lincision avec quelques 
pinces, puis ablation subtotale typique; pas de déplacement de la vessie, 
ni des uretéres. Suites afébriles. Fibrome cervical développé plus parti- 
culiérement vers le coté droit et antérieur de la paroi utérine. 


Le déplacement des uretéres représente la partie délicate de la 
premiére opération. La possibilité de cette complication doit étre 
prévue dans chaque cas de fibrome du col, étant donnée l'impossi- 
bilité de reconnaitre préalablement la localisation primaire de la 
tumeur. On recherchera donc les uretéres d'une facon typique en 
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opérant d’avant en arriére, en allant de la vessie que lon viendra 
de décoller vers les parties latérales et déclives de la tumeur. Le 
principe de l’opération de Freund-Wertheim ne saurait étre appli- 
qué par suite du manque de place. La partie postérieure du bassin, 
les pédicules spermatiques ne sont pas suffisamment accessibles, 





Fic. 3. — Fibrome de la paroi postérieure du col; fibromes multiples dans le corps 
utérin; le placenta se trouve encore en place. (Réduction de 1/2 sur grandeur 
naturelle, dessiné par M. R. Veuver.) 


bloqués qu’ils sont par la sphére du fibrome. Les voies d’accés ne 
sont pas plus libres du fait du relachement gravidique des tissus. 
La recherche des uretéres dans ces cas est d’ailleurs dictée par une 
idée un peu autre que lors de l’opération élargie du cancer utérin. 
Pour celle-ci il s'agit de saisir lutérine loin de l'utérus, au dela de 
l'uretdre, et pour bien le faire on repérera d’abord l’uretére. Ici nous 
nous contentons de pincer l'ulérine au ras de Ja tumeur, mais aupa- 
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ravant on aura écarté l'uretére pour éviter tout danger de lésion. La 
vessie refoulée servira de point de départ pour | inspection exacte des 
parties latérales et déclives de la tumeur, qui du reste seront bien 
accessibles: pour peu que l'on attire fortement celle-ci vers le cété 
opposé. Cependant la mobilité du fibrome est encore réduite par le 
fait de son développement vers le vagin, qui forme bride et qui 
empéche de ramener la tumeur ; le péritoine et méme les rétracteurs 
n'y sont presque pour rien. I] s'agira de trouver un plan de clivage 
aprés refoulement du feuillet postérieur du péritoine pour séparer 
la calotte inférieure du fibrome de la paroi vaginale. L’imbibition 
gravidique des tissus rend a cet instant grand service et c'est sans 
hémorragie presque que cette derniére phase a pu se faire. Peut-étre 
etit-il été plus rapide de sectionner d’abord la paroi antérieure du 
vagin et de détacher ensuite de sa paroi postérieure la tumeur; vu 
l'infection manifeste du liquide amniotique on a préféré remettre a 
la derniére limite louverture du vagin. 

Cette observation représente l’opération la plus compliquée que 
j'aie rencontrée au cours du travail; la grandeur et la localisation 
de la tumeur avee le déplacement des deux uretéres et enfin sa 
mobilité limitée en sont la cause. Par contre les tumeurs des parages 
de Vutérus noffrent d’habitude pas de problémes bien difficiles & 
résoudre. Le fibrome pédiculé, qui par hasard s’enclave derriére la 
téte, pourra étre ramené facilement, de méme la tumeur de lovaire 
aplatie entre la téte et le bassin et bloquant ainsi le mécanisme de 
l’accouchement. On pourrait méme aprés cela laisser 'accouchement 
évoluer spontanément sans faire la césarienne. Dans un cas pareil 
présentation du siége, tumeur de lovaire fixée dans le détroit 
supérieur) on a pratiqué la laparotomie et dégagé la tumeur, puis un 
assistant a abaissé le pied antérieur et extrait un enfant par les 
voies naturelles; le placenta aprés son décollement spontané a été 
exprimé par pression sur lutérus et puis les ligatures ont été placées, 
la tumeur sectionnée et ventre refermé. La guérison s'est effectuée 
sans accroc (Voy. Fehling, Arch. Gyn., t. LXXII). 

Cest un procédé qui restera sujet & discussion. Il suffit dune 
difficulté du cdté des parties molles pour mettre la vie de l'enfant en 
danger; le décollement du placenta ne se faisant pas normalement 
on pourra se voir obligé d'intervenir. C'est avant tout la possibilité 
de voir naitre un enfant mort qui peut faire hésiter a imiter cet 
exemple. Du reste cette conduite ne pourra étre suivie que pour le 
cas ot: la tumeur enclavée aura pu étre ramenée, la téte n'y faisant 
pas obstacle. La tumeur étant entrée premiére dans le bassin et la 
t@te ensuite, |‘enclavemont pourra étre tel que la réduction ne pourra 
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avoir lieu qu’aprés lextraction de l'enfant par la .césarienne. I] ne 
serait pas recommandable de vouloir faciliter le dégagement de la 
tumeur en poussant la télte hors du segment inférieur vers le haut ; 
vu la possibilité d'une dilatation exagérée ou menagante de ce 
segment par suite de la dystocie particuliére, on risquerail une 
rupture ulérine. Pratiquement, on fera mieux de se décider de suite 
pour la eésarienne cervicale, étant donné que ces cas pourront 
compter comme impurs. On évitera par ce procédé une hysté- 
rectomie. 


Le cancer du rectum empéchant la descente de la téte dans le 
bassin est assurément une dystocie rare. Nous avons été obligé une 
fois de faire une césarienne sur l'enfant préalablement mort suivie 
d'une ablation subtotale de Putérus. La tumeur inopérable remplis- 
sait & tel point le bassin, que deux doigts seulement pouvaient 
encore passer entre elle et la symphyse. On dut renoncer a I’hysté- 
rectomie subtotale sans ouverture préalable de l'ulérus par suite 
de Vimpossibilité de pénétrer jusqu’aux vaisseaux utérins. La 
grandeur de la tumeur ¢lait surtout due & un volumineux abcés 
enveloppant la tumeur du rectum et développé dans le septum 
recto-vaginal. La femme mourut trois semaines plus tard d’une 
péritonite. Un cas vaguement ressemblant vient de quitter le service. 
La femme nous arriva enceinte du septiéme mois avec pertes puru- 
lentes. Dans le fond du cul-de-sac postérieur on put constater un 
suintement provenant d'une petite plaie en entonnoir, en méme 
temps s’échappait du pus par le rectum ; cependant ni le palper par 
lerectum, ni la rectoscopie ne purent confirmer le diagnostic supposé 
de cancer du rectum. Sur ces entrefaites la femme avoua qu’on avait 
pratiqué une intervention artificielle ayant pour but l’interruption 
de la gestation. Faute de symptémes plus précis, on quitta le 
diagnostic du cancer pour celui d'un abees retro-utérin qui du reste 
évolua en descendant lentement en forme de nappe dans le septum 
recto-vaginal, sans former ni fluctuation, ni élévation de température. 
Apres quelques semaines la femme accoucha spontanément d'un 
enfant prématuré mort-né. Suites des couches afébriles. A ce mo- 
ment, on sentit pour la premiére fois un ulcére cancéreux a gros 
bourgeons situé trés haut dans le rectum, dont les alentours se trou- 
vaient largement infilltrés jusqu’aux bords du sacrum; a part cette 
infiltration cancéreuse existait encore le phlegmon en nappe du 
septum recto-vaginal ; les écoulements purulents n’avaient jamais 
cessé pendant tout le temps de lobservation. Il s’agissait dans ce 
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cas de la coincidence d'un cancer de la partie haute du rectum 
refoulée par ’utérus gros avec un abees dd a une intervention cri- 
minelle. La tumeur rectale ne fit pas d’obstacle 4 engagement de 
la téte par le fait qu'elle se trouvait au-dessus du détroit supérieur, 
ramenée a cet endroit par |’évolution de Vutérus au cours de la 
grossesse. L’abcés consécutif & la tentative d’avortement n’était pas 
de volume & géner le passage de la téte. Pratiquement il n'y avait 
pas de dystocie. 


La question de l’opération césarienne dans les cas de placenta 
previa est assez délicate. Les avis restent encore trés partagés. La 
majorilé des accoucheurs ont de la peine a se décider & l’intervention 
chirurgicale. Ce sont deux points, il me semble, autour desquels toute 
la question pivote : la méthode obstétricale donne-t-elle des résul- 
tats assez bons pour suffire dans tous les cas et la césarienne ne 
serait-elle une intervention exposant par trop la vie de la mére ? 
Pour la premiére, il faut avouer qu'une mortalité maternelle de 
8-10 p. 100 reste encore toujours un chiffre bien élevé, d’autant plus 
quelle est accompagnée d'une mortalité infantile de guére moins 
de 60 p. 100; quant & la seconde elle devrait théoriquement réussir 
a sauver bien plus de 50 p. 100 des enfants en risquant a peine plus 
de 5 p. 100 des méres. Cette réflexion seule pourrait décider laccou- 
cheur denvisager dorénavant la césarienne dans certains cas parti- 
culiers. Or, il ne s’agira jamais que de cas exceptionnels : hémor- 
ragie initiale bratale, dilatation trop insuffisante pour laisser entre- 
voir une terminaison assez rapide de l’accouchement avec bonnes 
chances pour mére el enfant. 


Oss. IX. Renau..., Il-pare, saigne depuis peu, en observation a la 
clinique depuis deux jours, est prise vers le matin subitement d'une hémor- 
ragie trés forte, étant encore couchée. Col pas encore entiérement effacé, 
orifice est perméable pour un doigt; on sent nettement le placenta (pla- 
centa previa central), poche des eaux pas encore rompue, l'enfant vit, téte 
mobile; femme anémiée, aspect peu rassurant. Section césarienne clas- 
sique; décollement manuel du placenta qui recouvre entiérement les 
parties basses de l'utérus ; lulérus extériorisé ne saigne que peu. Suites : 
endométrite putride, thrombose de la veine saphéne droite,embolie pulmo- 
naire; bonne guérison, quitte le service le trente-huitiéme jour, enfant 
vivant, 

Oss. X. — Pet..., trente-neuf ans, \ll-pare; depuis quinze jours, petites 
pertes en rouge, intermiltentes, nouvelle perte alors trés forte, admission 
au service, aspect pale, pouls faible et rapide 132-140 a la minute, 36°9. 
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Grossesse commencement dixiéme mois, sommet mobile, enfant vit; col 
effacé, orifice externe perméable pour un doigt, placenta previa central. 
Laparotomie, extériorisation de l'ulérus, assistant comprime avec les 
mains les régions des vaisseaux ulérins; incision corporéale, décolle- 
ment manuel du placenta, hémorragie peu forte. Morte le quatri¢éme jour 
d’anémie; anémie générale des organes a l'autopsie, enfant vivant. 

Oss. XI. — Trente-trois ans, IX-pare, fin de la grossesse ; est prise subi- 
tement d'une hémorragie trés forte, entre au service dans un état d'anémie 
trés prononcé, pouls rapide et petit, une syncope a peine mise au lit; col 
pas effacé, orifice perméable pour un doigt, placenta previa central. Sec- 
tion césarienne classique, hémorragie assez forte pendantet aprés le 
décollement du placenta. — normales, enfant vivant. 


Dans 2 cas sur 3, la perte de sang pendant l’opération a été peu 
importante. On peut dire que la césarienne comme telle n’offre pas 
grand risque pour la vie de la mére; on peut combattre l'hémorragie 
par la compression temporaire des ulérines et par injection d’extrait 
hypopbysaire ou surrénal dans le muscle utérin. Le danger qui 
plane sur la mére ne provient pas tant de l’opération, que de l’anémie 
aigué par suite d’une perte brusque trés forte ou de plusieurs hémor- 
ragies répétées. C'est encore le danger provenant d’hémorragies fortes 
pendant des accouchements antérieurs qui se sont suivis de pres. 
Les organes hématopoiétiques n'auront pas toujours suffi & refaire le 
sang perdu; a la nouvelle saignée, l’organisme s'affaissera. Ce n'est 
pas exagération que de dire : la plupart des femmes atteintes de 
placenta preevia, ayant subi la césarienne et qui sont mortes, meurent 
de leur anémie, partant elles ont été opérées trop tard. Ce n'est pas 
un reproche qui s’adresse & l’opérateur : il n’était peut-étre pas a 
méme d’opérer si la femme est arrivée trop tard. De plus, il est 
impossible d’évaluer d'une facon certaine la gravité d'une anémie 
aigué. L’aspect général et la qualité du pouls ne suffisent pas. Nous 
pronostiquons dans le vague. Cependant on ne saurail assez relever 
importance des antécédents; une femme qui perd déja depuis plu- 
sieurs semaines, une femme qui a eu des pertes considérables dans 
des accouchements précédents est en général bien plus au seuil du 
danger. Il ne faudra pas tergiverser si le danger menace et que le 
col et orifice externe ne sont pas suffisamment ouverts pour laisser 
entrevoir la fin prochaine de l‘accouchement par les méthodes obsté- 
tricales courantes. La césarienne peut terminer rapidement, c’est- 
a-dire éliminer une partie du danger, ce que l'autre méthode ne 
saurail pas faire. 

Il me semble qu'il s’agit la de cas-type justifiant la césarienne. 
Le danger de I’hémorragie de par les sinus de l'insertion placentaire 
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nest pas grand; lextériorisation de lutérus, au besoin la compres- 
sion manuelle passagére des utérines par lassistant et linjection 
d’extrait hypophysaire dans le muscle ulérin combattent le danger 
avec succés. L’essentiel sera de pouvoir opérer avant que l'anémie 
soit trop forte et avant qu’il y ail signes d'infection. 

Quant a linfection menacante, il faut s’entendre. La rupture de 
la poche depuis des heures ou des touchers antérieurs ne sauraient 
suffire pour évoquer sérieusement linfection tant qu'il n'y aura pas 
d‘élévation du pouls ou de la température ou d'écoulements fétides. 
Peut-étre a-t-on quelque peu abusé de la crainte de l'infection, chose 
qui parail d’autant plus probable depuis que nous voyons plus d'un 
accouchement étre suivi de couches normales malgré la présence de 
streptocogues voire méme hémolysants et malgré quelque élévation 
passagére de la température et du pouls pendant le travail. Le fait 
de l infection étant démontré par la fiévre, (écoulement f{étide et le 
pouls dépassant 100 & la minule, les conditions de l'hystérectomie 
sont alors données. La césarienne cervicale n'est pas recommandable, 
tout aussi peu la vaginale; il faut se méfier de lextréme friabilité du 
segment inférieur quand il y a placenta praevia; les tractions sur les 
bords de lincision cervicale peuvent étre rendues quasi impossibles, 
lhémorragie de par les tissus lacérés augmente encore le danger. 
On aura donc recours a la césarienne classique exclusivement quand 
il y aura placenta preevia exigeant lintervention chirurgicale. Les 
signes dinfection faisant défaut, lanémie par contre dominant la 
scene, Ja nécessilé de lablation de lutérus restera bien discutable 
(voir obs. I, Lecocq'). Il faut en général faire de la chirurgie con- 
servatrice et tacher de maintenir lorgane procréateur pour lavenir. 
Toutefois on pourra convenir que la décision en un pareil cas 
dépendra en dernier lieu de l'appréciation, pour ne pas dire du 
tempérament personnel. 

Le choix de la césarienne sera en outre influencé par la chance 
plus grande d’avoir un enfant vivant qu’en suivant la méthode obsté- 
tricale générale. Cet argument aura d’autant plus de valeur s'il s'agit 
d'une hémorragie grave iniliale et qui pourrait en méme temps nuire 
a Penfant. On pourra méme préconiser la césarienne, la méthode de 
choix dans ce cas particulier. 

Nous ne sommes pas & méme — aujourd hui — de trancher ces 
questions. I] faudra les étudier en partant de certaines données rela- 
tivement bien arrétées pour acquérir une expérience personnelle 


4. Lecoce : L'accouchement par hystérectomie sans ouverture préalable de 
lutérus, enfant étant vivant. Annales de Gynécologie et d Obstctrique, 1918, n° 9, 
p- 540 
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plus étendue. De toute facgon la césarienne ne sera jamais la régle, 
bien au contraire elle restera réservée pour les cas rares de placenta 
previa particuligrement impressionnants. 

Elle pourra par contre devenir la régle dictée par nécessilé absolue 
quand il s’agira d'un décollement prématuré du placenta norma- 
Jement inséré et que la dilatation du col et de Vorifice feront défaut. 
Ce sont du reste les cas of nous voyons parfois le phénoméne de 
l'apoplexie uléroplacentaire décrit par Couvelaire. 


Oss. XIf.-—— Quarante et un ans, IX-pare; a élé prise brusquement, il y a 
quatre heures, d'une hémorragie extrémement forte. Entre au service dans 
un état des plus misérables. Utérus ballonné trés dur, de sorte qu’on ne 
peut palper l'enfant, pertes de sang continues. Section césarienne clas- 
sique; l'incision rencontre le placenta en partie détaché de la paroi anté- 
rieure, sang liquide et en caillots dans la cavité, enfant mort. Mére meurt 
aprés 4 heures, de son anémie; l’autopsie démontre l'anémie générale des 
organes. 


‘ 
Dans un cas pareil, pas d'autre possibilité que la césarienne et 
il faudra la pratiquer tout en ayant peu de chance de pouvoir sauver 
la femme, il faudra méme faire lhystérectomie s'il y a apoplexie 
du muscle ulérin. 


La chirurgie utérine obstétricale est en voie de développement 
depuis le commencement de notre siécle. Les pages précédentes 
montrent & l'aide de quelques exemples que son champ d'action 
pourra gagner encore. On aurait pu ajouter quelques indications 
trés rares comme I’atonie grave de l’ulérus aprés l’accouchement qui 
demande une hémostase rapide par I’hystérectomie (abdominale ou 
vaginale, de préférence la derniére), la dystocie par tumeurs osseuses 
obstruant le bassin. Il semble pourtant que les exemples suffisent 
pour marquer l’accoucheur de nos temps au signe du chirurgien. Si 
nos prédécesseurs complaient comme bons accoucheurs mais mau- 
vais chirurgiens, nos contemporains seront bons accoucheurs, tout en 
appliquant & leur art les avantages de la chirurgie qu’ils s’efforce- 
ront de culliver et dexercer dans le domaine particulier des maladies 
de femmes. Qu’on ne parle pas de « Vére chirurgicale en obsté- 
trique »; il s'agit d'un perfectionnement de l'art obstétrical tel que 
le forceps de Tarnier a marqué une étape et que « la place qu'il 
convient dattribuer 4 la césarienne » est le commencement d’une 
novvelle page. 
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Professeur : S. A. GAMMELTOFT. 


LA BRONCHO-PNEUMONIE GRIPPALE 
COMME COMPLICATION DE L’ACCOUCHEMENT 


PAR 


EKKERT PETERSEN (de Copenhague). 


Au cours de l’accouchement, il existe diverses complications, 
qui comportent pour la femme un risque considérable méme dans 
état actuel de lobstétrique; ces complications sont différentes et 
nombreuses. Mais, en réalité, il y en a seulement un pelit nombre 
que l’on rencontre avec fréquence. En consultant les comptes rendus 
des grandes cliniques obstétricales — par exemple, pour le Dane- 
mark, les cliniques obstétricales A et B du « Rigshospitalet » — on 
voit surtout, comme complications graves de l’accouchement, |’é- 
clampsie et les hémorragies profuses provenant du placenta previa 
ou du décollement prématuré du placenta. Ces complications font 
méme, avec la technique opératoire de notre temps, des victimes 
encore trop nombreuses. En outre, d’autres complications peuvent 
devenir mortelles; nous ne pouvons pas toutes les nommer ici, par 
exemple, les cardiopathies et l’infection puerpérale. Mais on peut 
admettre que les cas mortels de cette catégorie sont rares 4 notre 
époque. 

Or, en consultant la liste des cas mortels de la clinique obsté- 
tricale A du « Rigshospitalet » pour l'année 1918, on voit qu'une 
maladie, qu’on ne trouvait guére habituellement au cours de |'ac- 
couchement, a causé plus que la moitié des décés (9 sur 16). C’est la 
broncho-pneumonie grippale. ll ne faut done pas s’étonner que cette 
complication si sévére ait pu prendre un grand intérét a la clinique 
et que nous ayons fait notre possible pour instituer un traitement 
chez les femmes qui sont atteintes de cette maladie durant l’accou- 
chement, traitement susceptible de diminuer les périls qui les mena- 
cent. La mortalité a été grande dans |’année 1918 : 9 femmes sont 
mortes de cette maladie et, depuis 1919, un cas mortel est & ajouter. 

Ce traitement, je vais l’exposer plus loin, mais il me faut d’abord 
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déclarer, qu'il ne nous est pas possible de déterminer si ce sera le 
traitement de l'avenir, car, pour en apprécier la valeur, il n'est pas 
possible de s’appuyer seulement sur nos cas personnels; il faut ici, 
comme pour n’importe quelle autre maladie grave, que les résultats 
cliniques des divers pays soient publiés, ce qui permettra plus tard 
une étude d’ensemble, qui seule permettra de résoudre le probléme. 
Cependant je dois avouer que presque chaque nouveau cas nous a 
donné la conviction d’avoir pris la bonne voie pour ces malades. 
Vraisemblablement la pandémie grippale a atteint son maximum 
cette fois-ci, mais il reste pourtant & craindre, pour le futur, une 
nouvelle pandémie qui pourrait encore une fois amener des compli- 
cations broncho-pneumoniques au cours de l’accouchement, et alors 
il sera profitable de pouvoir s’appuyer sur l’expérience de 1918-19 
pour instituer un traitement judicieux des femmes enceintes qui 
souffrent de broncho-pneumonie grippale et pour les traiter d'une 
maniére appropriée durant l’‘accouchement. 

La broncho-pneumonie grippale, en tant que complication de l'ac- 
couchement, n'est guére discutée dans les grands Traités de l'art des 
accouchements, quoique ce soit une maladie qui a été observée anté- 
rieurement aussi bien durant la gestation que durant l‘accouchement. 
Il ne nous a done pas éé possible d’avoir recours & un traitement 
qui ait été accepté comme classique par les accoucheurs d’auparavant. 
Naturellement j'ai cherché dans la littérature les articles concernant 
la complication dont il est question ici, car j'y étais poussé par 
tous les cas sévéres ou méme mortels que j'ai pu observer a la Cli- 
nique, surtout dans les mois d’octobre et de novembre de l’an- 
née 1918. Mais je n’ai guére trouvé de communications desquelles 
jai pu tirer un enseignement concernant Je traitement. C’est pour- 
quoi je suis tout & fait d’accord avec MM. Cuamprecent et Carnara, 
lorsqu’ils déclarent qu’il existe aussi aujourd’hui une lacune dans 
nos connaissances obstetricales en ce qui concerne la broncho- 
pneumonie. 

Cependant la maladie est connue et redoutée, surtout dans |’ac- 
couchement, depuis de longues années. Dans « La pratique de l'arl 
des accouchements » de MM. Paut Bar, Brinpeau et Cuamprecent, on 
trouve & ce sujet des enseignements historiques. Dés l'année 1412, 
ou a lieu la premiére pandémie de laquelle nous ayons connaissance, 
on a remarqué linfluence séyére de la grippe sur la gestation et sur 
Vaccouchement (Dom pes Sattes). De méme d'autres auteurs des 
siécles suivants ont admis la, grippe et surtout la broncho-pneu- 
monie grippale comme trés dangereuse dans la gestation et l’accou- 
chement. Mais, si on trouve ainsi des communications insistant sur 
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aggravation de la grippe chez les femmes enceintes, on ne trouve 
guére d'indication sur le traitement convenable, et méme les auteurs 
du xix* siécle ont & peu prés dit de méme. L’expérience n’a pas été 
grande; pour la plupart il me semble quwils n’ont pas de grande 
expérience personnelle, et que le traitement indiqué est peu clair. La 
majorité des auteurs francais sont généralement d/avis d'intervenir 
dans la derniére partie de l'accouchement pour éviter la période 
d’expulsion qui a été regardée comme trés dangereuse. Du méme 
avis sont les auteurs américains (pe Ler). Trevus (Hollande) pré- 
conise également l'intervention a la période d’expulsion pour 
diminuer le danger du travail lassant de cette partie de |’accou- 
chement. En général on ne voit pas préconiser d’opérations obsté- 
tricales plus importantes; seul Vinay me semble étre d’avis qu'il 
faut intervenir si la dyspnée s’aggrave, l'indication devient alors 
d’aprés lui vitale. Mais tous les autres auteurs me semblent étre 
davis quil faut éviter lintervention dans la période de dilatation 
parce que les opérations desquelles il peut étre question dans de 
telles circonstances seraient de trop longue durée et ainsi trop dan- 
gereuses pour les malades dont il s'agit. 

Pour la littérature allemande, je dois avec étonnement commu- 
niquer qu’on ne trouve pas un mot concernant cette maladie dans le 
grand manuel de Wincket. Dans le traité de Frankt-Hocuwaart, 
Nooreen et Striper, on trouve un petit article concernant la grippe 
et ses complications durant la gestation et i’accouchement par 
M. Srotrz, qui donne aussi un résumé de la littérature antérieure a 
année 1913. Srottz mentionne seulement trés sommairement l’ac- 
couchement, et chez lui, comme presque chez tous les autres auteurs, 
il manque une différenciation exacte entre la grippe et la broncho- 
pneumonie grippale, point capital & mon avis, car, en ce qui con- 
cerne l’'accouchement, on se trouve dans des circonstances trés diffé- 
rentes s'il s agit de grippe non compliquée ou de grippe compliquée 
de broncho-pneumonie. Le risque pour la malade qui souffre de la 
grippe sans complications ne semble pas étre trés grand dans l’ac- 
couchement, mais la broncho-pneumonie grippale durant l’accou- 
chement doit étre considérée comme une maladie fort dangereuse. 
En outre, les observations de Srotrz sur l’accouchement chez les 
malades qui souffrent de la grippe ou de la broncho-pneumonie grip- 
pale ne ressemblent guére aux observalions que nous avons pu faire 
a la Clinique. Gomme beaucoup d'autres auteurs, il ne me semble pas 
avoir dexpérience personnelle et il s'appuie certainement sur les 
écrits des auteurs plus anciens, en faisant observer qu'on trouve en 
général un aceouchement trainant avec des contractions petites 
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mais tres douloureuses, le contraire de ce que nous avons presque 
toujours observé dans la pandémie de 1918-19, comme je vais le 
mentionner par la suite. Quant & la conduite a tenir au cours de 
l'accouchement, il ne donne guére de conseils. 

D'un plus grand intérét sont les observations de G. Métuer. Il a 
traité les femmes enceintes et parturientes 4 la Clinique obstétri- 
cale de Greifswald pendant |’épidémie de 1900; ses cas ressemblent 
aux ndtres ; il décrit l’accouchement comme presque toujours rapide 
et tres souvent suivi d’hémorragies provenant d'une inertie uté- 
rine considérable. Il préconise un traitement trés expectatif de l’ac- 
couchement et il recommande seulement l’intervention au cours de 
la période d'expulsion pour les cas dans lesquels on trouve a ce 
stade une aggravation sérieuse de |’état général de la malade. 

D'un grand intérét est l'étude de quelques communications 
allemandes parues cette année-ci dans diverses revues (Zentral- 
blatt fiir Gynikologie, Monatschrift fiir Gynikologie) par Orrow, 
Bexrnin et Nirnpercer. Ces auteurs rapportent leurs expériences de 
la pandémie de 1918. Quoique les constatations de ces trois auteurs 
ne puissent étre comparées avec les ndtres parce qu'ils ne distin- 
guent pas entre la grippe non compliquée et la broncho-pneumonie 
grippale, on trouve ici beaucoup de données intéressantes, surtout 
dans la communication de Benruin (de la clinique de Kénigsberg). 
Quant aux communications d’Orrow (de la clinique de Kiel) et de 
Nirnxpercer (de la clinique de Munich), elles ne différent guére 
des communications de Benthin et de ses opinions concernant le 
trailement de choix de la grippe etde la broncho-pneumonie grippale 
durant la gestation et laccouchement. On apprend que la grippe en 
Allemagne a été souvent mortelle pour les femmes enceintes et 
parturientes, il n'est pas douteux que la mortalité ait été beaucoup 
plus grande dans |’Allemagne que dans le Danemark. Bentuin ainsi 
mentionne une mortalité trés élevée de 54 p. 100 pour tous les cas 
de grippe (sans broncho-pneumonie et avec broncho-pneumonie) des 
femmes en travail d’accouchement, et Orrow rapporte une mortalité 
plus grande encore, soit 76 p. 100. La mortalité des deux cliniques 
de Kénigsberg et de Kiel est notablement plus grande que la mor- 
talité de notre Clinique. Ici nous sommes arrivé & une mortalité de 
13 p. 100 (et seulement pour les cas avec broncho-pneumonie). — Si 
nous comptons tous les casde la grippe durantl’accouchement, en ajou- 
tant les cas de grippe sans broncho-pneumonie, parmi lesquels nous 
n avons pas perdu une seule malade, nous ne compterons dans notre 
Clinique qu'une mortalité de 25 p. 100 environ. Mais pour comparer 
les résultats nommés, il faut considérer que le nombre des partu- 
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rientes avec grippe simple et avec broncho-pneumonie n’a pas été 
fort grand et quil est indubitable que les femmes allemandes en- 
ceintes, mal nourries pendant les derniéres années de guerre, nont 
pas pu présenter la méme résistance envers la grippe et ses compli- 
cations que les femmes danoises. 

Quant & la description de la marche de l'accouchement et au 
traitement, j’ai retrouvé chez Bentuin des observations ressemblant 
d peu prés A tout ce que je vais mentionner au sujet de nos cas per- 
sonnels. Comme caractéristique, il mentionne la marche rapide de 
l'accouchement, mais, quoique l’accouchement spontané ne dure 
pas en général bien longtemps, la,maladie, elle, s'aggrave subitement, 
si bien qu’elle se termine dans un grand nombre des cas par la mort 
dans les premiers jours du post partum. Les trois auteurs allemands 
cités sont d’avis qu'il faut en général s’abstenir d’interventions. 
Principalement Benruin, ayant observé que les malades chez les- 
quelles on avait terminé l’accouchement par des interventions mou- 
rurent, alors que quelques-unes qui accouchaient spontanément gué- 
rissaient, a recommandé un traitement expectatif de l’accouchement. 
A la clinique de Kénigsberg, en commencant, on a été de l'avis qu'il 
fallait intervenir dans la période d’expulsion pour éviter cette partie 
si fatigante de l'accouchement; mais, étant intervenu chez quatre 
malades qui sont mortes peu de jours aprés, Benrain a abandonné ce 
traitement et maintenant recommande de laisser les malades accou- 
cher spontanément, sauf dans des cas exceptionnels ot l'on trouve 
les malades si débiles qu’on n’ose pas les exposer au travail de |’ac- 
couchement. 

En Amérique j'ai également trouvé cette année quelques obser- 
vations de P. Brooxr, Braun, Litian K. P. Farrar, Kosmax, Wetz, 
concernant la broncho-pneumonie grippale durant l’accouchement. 
Leurs constatations ressemblent beaucoup aux ndtres, mais la mor- 
talité semble avoir été plus grande en Amérique qu’au Danemark. 
Wexz mentionne 13 cas dont 12 mortels 4 Détroit. Comme moi, les 
accoucheurs américains distinguent absolument entre la grippe sans 
complications et les cas avec broncho-pneumonie, les derniéres seules 
ayant le pronostic mauvais. Quant au traitement, ils recommandent 
le méme que celui que nous avons institué et duquel je parlerai 
tout & Vheure. 

Dans la littérature danoise, on ne trouve pas de communications 
antérieures sur la grippe dans l'accouchement. Comme je ne pouvais 
avoir une idée de l’existence de cette complication dans la der- 
niére pandémie de 1889-91, j'ai consulté les protocoles et journaux 
de notre Clinique au cours de ces années sans avoir rencontré un 
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seul cas, ce qui m’a beaucoup étonné. Et comme jai pensé que, les 
malades enceintes de la pandémie de 1889-91 auraient pu montrer 
la méme complication dans les hdpitaux municipaux de la ville de 
Copenhague j'ai consullé leurs protocoles sans avoir pu rencontrer 
plus d'un seul cas. Il est done bien curieux de noler que la compli- 
cation de broncho-pneumonie grippale n'a guére été observée dans 
Copenhague durant la grande pandémie de 1889-91. 

N’ayant done pu dans les mois d’octobre et de novembre 1918, ov 
nous avons traité la pluralité de nos cas, trouver des conseils pour le 
trailement de nos malades, j'ai recherché s'il n’existerait pas durant 
l’accouchement une complication, qui ressemble a la broncho-pneu- 
monie grippale pour essayer den tirer des conclusions en vue du trai- 
tement. Une seule complication de l'accouchement est a considéver a 
ce point de vue—c’est la pneumonie croupale, qui, quant a la clinique, 
ressemble & la broncho-pneumonie grippale. Quoique la pneumonie 
croupale ne soit pas observée fréquemment durant l’accouchement, 
on trouve diverses données concernant cette maladie comme com- 
plication de l’accouchement. Les divers accoucheurs ont traité leurs 
malades de diverses méthodes, quelques-uns préférent laisser les 
malades accoucher spontanément, ce qui me semble étre la méthode 
de choix, les autres sont intervenus dans la période d’expulsion — 
en général, avec des résultats plus mauvais. 


Je vais maintenant mentionner nos cas personnels et notre 
opinion concernant le meilleur traitement des femmes qui souffrent 
de la broncho-pneumonie grippale durant l’'accouchement. 

Comme mon expérience personnelle est tirée presque unique- 
ment des cas de notre Clinique, j'ai omis toute mention des particu- 
larités de la grippe et de la broncho-pneumonie grippale durant la 
gestation. Je ne parleraidone que de l’accouchement et du post partum 
et je ne mentionnerai que les malades qui souffraient de broncho- 
pneumonie grippale — en omettant la grippe non compliquée, car 
nous n'avons pas observé de complications dangereuses pour ces 
cas et aucune de ces malades n'a succombé. Le traitement que je 
vais recommander sera donc seulement pour les malades qui 
souffrent de broncho-pneumonie grippale durant Il’accouchement 
ou prés du terme. Si on rencontre des cas avec quelques petites 
douleurs, on fera bien en essayant d’arréter |l’accouchement par 
usage de la morphine ou du pantopon : on évitera ainsi l’accou- 
chement, si cela est possible, & un moment trés dangereux pour la 
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malade, et dans quelques cas quand la malade n'est pas & terme, 
cela peut étre pratiqué avec succes et les malades peuvent passer le 
temps le plus difficile de leur maladie sans accoucher. Nous avons 
vu de telles malades guérir et accoucher plus tard — a terme. Mais 
je ne mentionnerai pas davantage cette catégorie de malades. M. le 
professeur Haucu en a traité un nombre plus grand & la clinique 
obstétricale B du « Rigshospitalet » et va les publier lui-méme. Ici 
je ne retiendrai done que les cas dans lesquels il n'est pas possible 
d’arréter laccouchement, — les cas dans lesquels l’accouchement 
est inévitable. 

Dans les mois doctobre 1918 & janvier 1919, nous ayons & la 
clinique A du « Rigshospitalet » traité 23 cas de broncho-pneumonie 
grippale chez des femmes parturientes. En outre, je dois mentionner 
quelques cas dans lesquelles la grippe qui a été compliquée par la 
broncho-pneumonie a évolué dans le post partum — les malades ne 
montraient pas de signes de grippe lors de l’accouchement, la tem- 
pérature n était pas élevée, etc, Nous avons traité 4 cas de ce genre. 
Kn omettantces 4 observations, dans lesquelles je dois étre de l’avis 
que la grippe était acquise aprés l’accouchement et qui ne se sont 
jamais terminées par le décés, les 23 cas déja mentionnés montrent 
une mortalité de 43 p. 100 environ ; en effet 10 de ces malades 
ont succombé. 

Presque toutes ces 23 malades étaient déja trés débiles en entrant 
a | hopital et, pour le grand nombre, il s’agissait de broncho-pneu- 
monies bilatérales trés étendues. Pour la plupart, l’accouchement eut 
lieu avant terme, seulement 10 fois les enfants vinrent & terme. 
(Quant aux présentations, il s‘agissait 22 fois de présentations du 
sommet et seulement 1 fois d'une présentation du siége. L’accou- 
chement fut en général vite terminé et, dans une grande partie 
des cas, le travail dura seulement quelques heures. Naturellement 
le fait qu'il s’agissait dans la plupart des cas d’accouchements avant 
terme a été une cause coopérante a l'accouchement aisé et de courte 
durée. De plus, dans la moitié des cas, il s’agissait de pluripares, une 
autre raison qui explique la courte durée des accouchements. Pour 
les primipares, l’accouchement a élé terminé en neuf heures, en 
moyenne, et pour les pluripares six & sept heures ont suffi en 
moyenne. Des accouchements prolongés n’ont pas été observés, le 
plus long a duré vingt-trois heures et a été terminé par un forceps 
aprés que la période d’expulsion avait duré quelques heures, parce 
que les forces de la femme parurent trés diminuées. Dans la majorité, 
nous avons laissé l’accouchement a lui-méme, et l’accouchement 
spontané eut lieu dans 17 cas. Dans les 6 cas restants, nous avons 
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été de l’avis qu il fallait intervenir, dans 3 cas nous avons seule- 
ment fait une expression légére sans anesthésie générale, dans 3 cas 
nous avons pratiqué des interventions qui ont exigé l’anesthésie 
générale avec chloroforme (soit 13 p. 100 des cas environ). L’inter- 
vention s'est hornée seulement au forceps dans 2 de ces 3 cas apres 
épistotomie, et seulemen! une fois nous avons pratiqué une inter- 
vention plus importante: c’était dans notre seul cas de présentation 
du siége ; nous avons pratiqué l’extraction du foetus par abaissement 
curatif du pied aprés des incisions de Diihrssen, Vorifice étant de 
5&6 centimetres de diamétre environ. 

Quoique le travail n’ait pas duré longtemps en général et quoique 
la période d’expulsion fit en général de trés courte durée, l’accou- 
chement a été extrémement fatigant et épuisant, quoique l’adminis- 
tration de digitale et autres remédes stimulants ait été pratiquée 
largement. En effet nous avons observé que l'état de la malade 
s'aggravail subitement aprés l’accouchement ou peu de temps apres 
celui-ci — comme on pouvail sy allendre, il est vrai. Surtout nous 
avons observé une aggravation trés remarquable et méme souvent 
fatale dans cette minorité de cas ot il nous a fallu faire l'interven- 
tion sous anesthésie générale pour terminer l’accouchement. 

En outre, il me ‘faut rapporter que nous avons trés souvent 
observé une inertie de lutérus aprés Vaccouchement, suivie d’hémor- 
ragie, si bien que l’administration d’ergotine et d’'utéramine a di 
étre pratiquée dans la plupart des cas, et il nous fallait de plus sur- 
veiller ces malades, car !hémorragie se reproduisait quelquefois a 
plusieurs reprises; — de méme dans les premiers jours aprés 
laccouchement, nous avons observé souvent [hémorragie. Je vais 
par la suite mentionner un-cas dans lequel cette hémorragie fut 
fatale. 

Apres ce court compte rendu de nos cas personnels, j’essaierai 
maintenant de donner une description des particularités de l’accou- 
chement chez les malades qui souffrent de broncho-pneumonie 
grippale. Surtout j’essaierai de discuter quel traitement il faut en 
général préférer et les résultats qu'on doit attendre d'un tel trai- 
tement. 

Avant de décrire l'état de ces malades, je dois m'intéresser & un 
point qui a été pour nous de grande importance, c'est la question 
de savoir s'il est nécessaire de transporter dans une clinique les 
malades qui souffrent de broncho-pneumonie grippale durant l’accou- 
chement? Il est facile de comprendre et bien excusable que les 
médecins désirent laisser le traitement de telles malades et désirent 
que l'accouchement ait lieu dans une clinique, surtout s'il s’agit 
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de cas dans lesquels les circonstances tenant & lhabilation des 
malades sont déplorables et qu'il y manque de l'assistance néces- 
saire. Dans une grande partie de nos cas, ce sont les médecins qui 
ont transporté les malades chez nous n’osant pas laisser les malades 
accoucher & la maison. Mais je crois pouvoir déclarer que le risque 
que court la malade par le transport de son lit a la clinique est si 
grand, si fatal, qu’on doit toujours éviter tout transport. Cela 
se voit trés évidemment en comparant les résultals que nous avons 
obtenus des cas dans lesquels les malades se trouvérent & l’hdpital 
avant l’accouchement et les cas dans lesquels le transport eut lieu 
apres le commencement de l’accouchement. Dans la premiére caté- 
gorie, les résullats ont été beaucoup meilleurs que dans l’autre — 
quand les malades entrérent a la clinique durant l’accouchement 
méme. Je suis done davis qu’on doit absolument s’abstenir de tout 
transport durant l'accouchement, de la maison & la clinique obsté- 
tricale ou d'un autre hdpital & une clinique obstétricale. Je fais men- 
tion en effet des autres hdpitaux, car 4 Copenhague, divers hdpitaux 
ont transporté les malades chez nous quand l’accouchement avait 
lieu, parce qu'on craignait de faire faire l’accouchement & un per- 
sonnel qui ne possédait pas l’expérience nécessaire dans l'art des 
accouchements. Pour éviter le transport, nous avons done tenu a 
aller procéder & l’'accouchement dans divers hdpitaux, et je suis 
davis que cette maniére d'agir a été favorable pour les malades. 

De l'état général des malades, qui souffrentde broncho pneumonie 
grippale, je ne parlerai pas longuement. Tout médecin le connait et 
on sait qu'il s’agit de patientes faibles, débiles, car la broncho- 
pneumonie grippale acquiert une gravilé extréme chez la femme 
enceinte dés avant l’accouchement. Dans la pandémie de 1918-19, 
j'ai observé, comme on I'a observé d’ailleurs auparavant, que la 
marche de la maladie prend une allure spéciale dans la gestation. 
Cesont surtout les symptomes dyspnéiques qui dominentla scéne, une 
dyspnée énorme provenant des affections presque toujours bilatérales 
et de la gestation qui augmente mécaniquement les symptémes 
dyspnéiques. En outre, les douleurs vives qui accompagnent chaque 
respiration rendent celles-ci plus superficielles, et de méme les 
accés de loux dans quelques cas ont dominé, diminuant les forces 
des malades. Ce sont les symplOmes dyspnéiques qui dominent et une 
cyanose extréme qui accompagne souvent la dyspnée. Cette cyanose 
a toujours été trés notable et, dans les cas les plus sévéres, elle a été 
accompagnée d'une paleur particuliére, alors que dans les cas moins 
sévéres, la cyanose était moindre. Dans les degrés extrémes de 
cyanose, ce symptome a été & considérer comme un signe mauyais, 
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donnant un pronostlic presque absolument mauvais, comme on l'a 
remarqué aussi chez les malades en dehors de toute gestation. Pour 
le pouls, nous avons observé quil était en général fréquent, mais 
pas si fréquent qu’on l’observe chez les malades avec forte fievre, 
signe qui a été annoncé comme presque caractéristique de la 
broncho-pneumonie grippale. Mais ce n’est pas constant, nous avons 
par exemple observé le pouls trés fréquent dans quelques cas, et cette 
observation a aussi éfé faite par les médecins pendant cette pan- 
démie. A Copenhague, Vicror Scueer l'a mentionné chez les malades 
non enceintes de « Bispebjerg Hospital ». En général, le pouls était 
violent, quelquefois un peu arythmique. 

Pour des malades si débiles, le travail de l'accouchement est 
naturellement trés dangereux. Mais la premiére partie de l’accouche- 
ment, la période de dilatation ne semble pas en général diminuer les 
forces notablement, d’aprés mes observations. Aussi l’état général 
reste peu alléré dans la plupartdes cas, — les plus sévéres exceptés, 
car alors on apercoit dés la période de dilatation une aggravation de 
l'état général. — Le plus souvent, c'est la derniére partie de l'accou- 
chement, surtout les contractions des muscles abdominaux, leffort 
expulsif, qui est pour la femme la plus dangereuse ct faligante 
partie de Paccouchement. On s’apercoit tout de suite que les symp- 
tomes dyspnéiques augmentent, que la cyanose devient plus consi- 
dérable dans la période d’expulsion, que le pouls se modifie. 
L’accouchement terminé, nous avons donc observé les malades pres- 
que toujours plus affaiblies, plus dyspnéiques qu’avant l'accouche- 
ment et en somme c'est la période d'expulsion qui a intlué trés diffé- 
remment sur |’état général, d’aprés sa durée, je n'ai jamais observé 
de collapsus immédiatement apres l'accouchement que dans un seul 
cas. Mais il s'agissail d'une malade qui, ayant accouché a Ja maison 
en trés peu de temps, fut transportée de la maison & un hdpital et 
de lhépital a notre clinique si bien que le transport dura une demi- 
heure au moins dans un temps froid d’octobre. Aussi je crois qu'on 
doit admettre que le transport a été plus dangereux pour cette ma- 
lade que l’accouchement de tres courte durée et qu'il ne s agissait 
pas d’un collapsus consécutif a Vaccouchement. 


Comment donc traiter des malades siaffaiblies pendant les heures 
que prend le travail de l’accouchement? Il s’agit des malades qui 
commencent le travail dans un état de faiblesse extréme et qui 
ont & faire les frais d'un travail qui, souvent pour les femmes saines, 
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doit étre considéré comme trés lassant et fatigant. Les remédes 
stimulants sont donc & administrer largement, huile camphrée, la 
digitale et la caféine, ete. On doit, en général, faire seulement un 
examen trés court de la malade, car méme chez les malades qui 
souffrent de broncho-pneumonie en dehors de la gestation, la sté- 
thoscopie est dangereuse si cet examen dure longlemps, et chez 
les malades qui accouchent, la stéthoscopie doit étre trés breve. On 
doit laisser la malade tranquille aprés s‘étre assuré qu'il s‘agit d'une 
présentation de téte et, quil n'y a pas des signes de bassin étroit ou 
de toute autre complication qui puissent amener un travail prolongé. 
Il faut que la malade soit bien couverte, que la chambre dans 
laquelle elle couche ne soit pas trop froide et que l’air qu'elle res- 
pire soit humide; il me semble profitable de faire usage d’un appa- 
reil & vapeur, ce qui facilite grandementla respiration, d’aprés mes 
observations. Il faut abandonner toute exploration interne, car la 
malade est toujours refroidie: c'est seulement si une exploration est 
indispensable qu'on la doit pratiquer, et, dans ces circonstances, on 
agira aussi rapidemeut que possible. En faisant usage d’un tel trai- 
tement, en stimulant la malade, on s’apergoit en général que la pre- 
miére partie de l’accouchement n'est pas trop fatigante et dangereuse, 
c'est dans la seconde partie de l accouchement, dans la période d'expul- 
sion, que la malade se fatigue, que |'état général devient plus mau- 
vais, que la dyspnée augmente, que la cyanose devient plus grande 
et que le pouls devient plus fréquent et plus arythmique. Alors on 
doit naturellementse demander si, dans de telles circonstances, il ne 
serait pas meilleur d'‘intervenir, si l'accouchement spontané ne doit 
pas étre considéré comme trop dangereux pour une malade si débile ? 
Naturellement, c’est dans cetle période de l'accouchement qu’on ren- 
contre les difficultés et que la décision de l’accoucheur, si difficile, 
peut devenir fatale pour la malade si cette décision n'est pas juste. 
Mais avant de se déterminer a J intervention, il faut considérer 
d’abord si l'intervention elle-méme n’améne pas un péril plus grand 
que laccouchement spontané? Et je crois pouvoir déclarer que 
lanesthésie générale, quoique administrée par chloroforme et admi- 
nistrée aussi bien et prudemment que possible, sera 4 considérer 
comme un risque trés grand, et si grand quelle sera & éviter presque 
a tout prix, si la malade est trés lassée par l'accouchement spontané. 
L’état général est en général beaucoup plus mauvais aprés une 
anesthésie générale qu’aprés l’accouchement spontané. Nous avons 
traité trois malades chez lesquelles nous avons pratiqué |’interven- 
tion sous anesthésie générale, parce que les forces de ces malades 
étaient tres diminuées et parce que la période d'expulsion avait duré 
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si longtemps que nous n’avions pas osé les laisser accoucher elles- 
mémes. Mais elles furent toutes les trois si faibles aprés l'interven- 
tion qu’il ne ful possible de sauver qu'une seule de ces trois malades, 
et encore elle était si débile que je n’osais guére espérer qu'elle pou- 
vait guérir. 

Aprés les expériences que nous avons faites, je crois pouvoir 
recommander le traitement suivant durant la période d’expulsion : 
si cette période est de courte durée comme dans la plupart de nos 


cas personnels — parmi lesquels il se trouve un nombre considé- 
rable de pluripares — il faut en général attendre l’accouchement 


spontané, et n’intervenir que si l'intervention consiste seulement en 
une expression simple et pas violente, sans anesthésie générale. Une 
telle expression a été pratiquée trois fois par nous sans avoir été 
nuisible pour les malades, a notre avis. 

Je dois ici mentionner une question qu'on doit se poser: Ne 
serait-il pas possible de faire des interventions plus grandes — for- 
ceps, etc. — mais sans anesthésie générale, s'il s’agit de cas dans 
lesquels les circonstances permeltent lextraction avec les forceps 
sans difficultés? Nous avons considéré cette question, mais n’avons 
pas fait usage d’un tel traitement, car nous ne croyons pas qu'il y 
ait eu dindications que trés rarement, c’est-a-dire chez des pluri- 
pares — or, une période d’expulsion prolongée n’a pas élé observée 
dans nos cas chez les pluripares. Comme méthode générale, l’inter- 
vention sans anesthésie générale nous semble impraticable, c'est 
une intervention douloureuse chez les primipares, chez qui juste- 
menton observe des périodes d’expulsion anormalenent prolongées. 
Si Von essaie de faire lintervention de force sans anesthésie, le 
résultat en devient dans la plupart des cas un vrai combat entre la 
malade et l'accoucheur, et les fatigues pour la femme débile enseront 
au moins aussi dangereuses que l’accouchement spontané, el en outre 
c'est aussi pour le médecin quelque chose de répugnant de faire une 
telle intervention en luttant ainsi contre la femme. Une telle inter- 
vention sera peut-élre praticable dans la clinique avec un person- 
nel qui pourrait tenir la malade, mais absolument impraticable & la 
maison de la malade. Pour ces raisons, je crois qu’on ne doit pas 
faire usage d’un tel traitement. 

Je suis done davis qu'il faut en général attendre l'accouchement 
spontané ou seulement faire une expression peu violente dans les cas 
ou la période d’expulsion est courte. Dans la plupart des cas, la 
période d’expulsion ne dure pas longtemps et on doit en général se 
contenter de ce traitement. Seulement, dans les cas pas trés fré- 
quents ot la période d’expulsion tarde a se terminer — et naturelle- 
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ment on trouve de ces cas parmi les autres — il peut devenir néces- 
saire de délibérer si intervention faite sous anesthésie générale ne 
serait pas & préférer & une prolongation de la période d expulsion. 
Dans de telles circonstances, avec Vindication vitale, il serait done 
nécessaire d'intervenir, mais seulement quand on est d’avis que ce 
sera fatal pour la malade d’attendre plus longtemps. Dans nos trois 
cas d’intervention sous anesthésie, il s'agissait d'une telle indication 
vitale, nous avons eu la chance de sauver une de ces malades, les 
deux autres sont mortes. En nous en tenant a des indications si res- 
treintes de ‘intervention, on doit naturellement s‘attendre & de mau- 
vais résultats dans les cas ot on intervient. 

Avant de terminer la question de l’intervention, je vais briéve- 
ment mentionner la possibilité d'une intervention dans la premiére 
partie de laccouchement, dans la période de dilatation. Comme je 
lai déja déclaré, je ne suis pas partisan d'un tel traitement. Les 
opérations nécessaires dans ce cas sont de beaucoup plus longue 
durée que les interventions déja mentionnées, et elles nécessitent |'a- 
nesthésie générale. Or, comme je suis d’avis que l’anesthésie générale 
est tres dangereuse, il faut admettre que de telles interventions de- 
viennent extrémement dangereuses. En outre, ilne semble pas néces- 
saire d'intervenir avant que la période d’expulsion ait commence, 
puisque c est presque uniquementcetle période que l'on doit considérer 
comme trés nuisible pour les malades. Les interventions avant la 
période d’expulsion seront donc généralement A rejeter; seulement, 
dans des cas tres exceptionnels, il serait peut-étre justiciable de les 
essayer. 

Quand l’enfant est né, il y a encore & considérer qu'une inertie 
ulérine se produit dans un grand nombre de cas. J’ai déja mentionné 
en passant ce fait, et j'ai recommandé de faire usage d'ergotine ou 
utéramine aussitOt aprés la délivrance des annexes foetales, car on 
doit en général s’attendre & des hémorragies considérables dans un 
grand nombre de cas a cette période. L’inertie de l'ulérus a été con- 
sidérable dans un grand nombre de nos cas. Aussi cette inertie qu'on 
rencontre si souvent doit encore augmenter la méfiance de l’accou- 
cheur contre les interventions sous anesthésie générale, car le chlo- 
roforme dispose & l’inertie. Naturellement le chloroforme a la reine 
dans la période d’expulsion sera‘a rejeler absolument chez de telles 
malades. Je mentionnerai & ce propos un cas d'hémorragie mortelle 
de ma pratique privée, instructif mais sinistre. Il s'agissait d’un cas 
de broncho-pneumonie grippale: un médecin avait donné du chloro- 
forme dans l'accouchement spontané et avait ensuite quitté la malade 
avant l’expulsion des annexes feetales. Aussitét aprés la sortie du 
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niédecin, une hémorragte terrible cut lieu, et lorsque j'arrivai, la 
malade avait perde deux litres de sang au moins. Elle mourut quel- 
ques jours apres en élat trés anémique. Le fait que cette hémorragie 
provoquée ou aw moins aggravée par te chloroforme chez une 
nvalade débalitée par la broncho-pneumonie ait causé la mort est 
inde b itable. 

J'ai déjpa mentionné que létat général des malades dont il est 
question est presque toujours aggravé apres l’accowchement. Quel- 
quefois on observe, il est vrai, que les phémoménes dyspnéiques 
s'amendent wm pen & la suite de la déplétion de lutérus, que ba cya- 
nose devient un peu moins manifeste, mais une telle amélioration en 
appearence de VIétat général ne dure que peu d’eures, Souvent on 
ne Papercoit pout, et pen de temps aprés laccouchement la malade 
est beaucoup plus faible qu'avant le commencement de l'accouche 
ment. Les premiers jours qui saivent baceouchement sont surtout a 
redowter, les symptOmes divers ont une imtensité augmentée et la 
plapart des cas mortels se produisent dans les deux premiers jours 
de Paccouchement. Nows avons en tout dix eas mortels & rapporter, 
or sept eurent liew avant la quarante-huiliéme heure du post 
i partam et trois malades seulement sont mortes quebques jours plus 
} tard, dewx te quatriéme et une le cinquiéme jour. De ces trois cas 
la brencho-pneumonie n'est & retenir comme la cause direete de 
la mort que dans dewx cas, une des malades mourut dune hémor- 
ragie atonique. 

Quant aw traitement aprés l'aecouchement, il y a peu de chose a 
en dire, car il est le méme qu’en général chez les malades qui 
souffrent de broncho-pneumonie. I] faut, et surtout dans les pre- 
nviers jours, faire usage largement des remédes stimulants, la digi- 
tale, la caféime et Vhuile camphrée; en général les injections 
hypodermiques seront a préférer & Pmgestion. Dans un certain 
nombre des eas, les remédes expeciorants sont profitables, si les 
malades souffrent d'accés de toux, avec expectoration difficile. En 
outre, il est possible qu’om puisse infhuer sur linfection gtippale par 
la quinine ou les préparations salicylées. Nous avons fait usage de 
sulfate de quimme oa de Vacide acétyl-saticylique et nous sommes 
davis que cette médication a été faverable pour nos malades. Je 
suvs certain de n’avoir jamais observé une influence nuisible comme 
on peut be voir quelquefois dans la pneumonie cronpale en faisant 
usage des remédes antipyrétiques. 

Les malades ont en outre besom de rester caluses apres l'accou- 
chement et on doit certainement s'abstemir de chaqae forme d’exa- 
men — surtout la stéthoscopie — dams les premiers jours apres 
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l'accowchement, les jours dams lesquels le danger est le plus grand. 
L'examen des poumows dans ces journées si souvent fatales doit 
étre considéré comme une faute de grande importance ; en faisant 
un tel examen on nobtient en général aucun éclaircissement de 
valeur pour le traitement qui sera le méme si les signes de broncho- 
pneumonie sont un peu plus étendus que d’avance. La seule compli- 
cation qu’th y aurait intérét a dépister est naturellement la pleurésie 
parulente. Si fon se méfie d'une telle complication, on doit faire 
examen stéthoseopique et la ponction exploratriee; si on trouve 
des signes de pleurésie purulente, sitot que possible on traitera ta 
malade de la maniére voulue. Ayant fait examen des. poumons dans 
le commencement de Laceouchement, et ainsi étant sir quil n'y 
avait pas. des signes de pleurésie purulente & ce moment, on peut 
dome en général se contenter du résubtat de cet examen et 
ometire Fexamen stéthoscopique quotidien dans les premiers jours 
qui suivent l'accouchement. It n'est pas probable qu'une grande 
pleurésie purulente se produise dans les premiers jours apres 
l’aceouehement et ainsi on peut se passer de l’examen stéthoseopique 
dans les jours. les phus critiques apres |'accouchement; si om trouve 
alors des raisons pour soupconner une pleurésie purulente, | examen 
des poumons sera sans doute & répéter & cetle époque; e’est en 
somme seulement dans les premiers jours aprés l'accouchement 
qu il fawtse passer de eet examen. Ea recommandant celle régle 
comme absolue, je sais trés bien qu'on peut courir le risque du 
développement de ka pleurésie purulente sans le savoir. Mais. s’il 
s'agit d'un tel eas, je ne erois pas gu’on doive le déplorer, ear ) état 
général des malades ne permettra pas dans les deux ou trois. pre- 
miers jours aprés l'accouchement une intervention chirurgicale et 
méme la ponction aspiratrice sera trop damgereuse daus ces jours. Et 
en outre, ea examinant toutes les malades par erainte de laisser 
passer une plearésie chez une malade unique, on ferait, envers 
toutes les. autres qui n’ont pas de collection purulente dans la plévre, 
une faute qui serait souvent déplorable. Je suis done certain qu'on 
obtiendra les meilleurs résultats en omettant la stéthoseopie dans 
les premiers jours qui suivent l’accouchement. Plus lard les cir- 
comstances seront naturellement autres et il faut alors examiner les 
poumems conmme dhabitude pour pouvoir traiter les malades d'une 
maniére correcte et justifiable. Dans nos cas personnels, nous avons 
seulement ume fois observé une pleurésie purulente ehez une femme 
qui mourat le dixiéme jour apres l’accouchement. La stéthoscopie 
praliquée dans le commencement de |’accouchement n’avait pas mon- 
iré ces signes de collection dans la plévre. Aprés l'aecouchement, elle 
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fut si débile qu'il est certain qu'elle n’aurait pas eu les forces néces- 
saires pour subir le traitement de sa pleurésie purulente. Je suis 
done cerlain que nous n’avons pas a déplorer de n’avoir pas fait 
l'examen des poumons chez cette malade, et ainsi ce cas ne s’inscrit 
pas en faux pour rejeter ma rdgle de ne pas pratiquer la stéthoscopie 
dans les premiers jours aprés l'accouchement. 

Les malades qui guérissent ne doivent quitter le lit que trés tard 
aprés avoir eu une température normale pendant longtemps. Les 
phénoménes stéthoscopiques tardent souvent a disparaitre et la tem- 
pérature subfébrile peut s’observer longtemps. Mais si les malades 
dépassent les premiers jours critiques aprés l’accouchement, on 
peut en général compter sur la guérison complete. 

Je dirai seulement quelques mots concernant les cas de broncho- 
pneumonie grippale qui évoluent aprés l’accouchement. Nous n’avons 
que 4 cas et les 4 malades ont guéri: Il est probable que le pronostic 
doit étre considéré comme plus sévére que pour les malades qui 
n'ont pas accouché. Le traitement sera le méme que pour les autres. 

Aprés Taccouchement et la délivrance, on observe souvent une 
inertie considérable de lutérus suivie d’ hémorragies durant les pre- 
miers jours. En général ces hémorragies ne sont pas trop considé- 
rables et l’ergotine a été suffisante pour les arréter. Mais les hémor- 
ragies peuvent devenir profuses et mortelles etj'ai observé moi-méme 
un tel cas dans lequel la femme mourut. Dans la littérature j'ai 
trouvé un cas semblable rapporté par G. Métver (de Greifswald) et je 
sais encore que K. Haucu, & la Clinique obstétricale B du « Rigshos- 
pitalet » a observé un tel cas. Ce sont les 3 cas que je connais. Je vais 
ici mentionner mon cas personnel un peu plus en détail. 

Dans ce cas, l’accouchement fut spontané et rapide. La malade 
souffrait de broncho-pneumonie bilatérale trés étendue et était tres 
débile aprés l'accouchement et le jour suivant; cependant I’état 
général s'était amélioré et j’étais d’avis que ses chances,de guérir 
n’étaient pas mauvaises. Deux jours aprés l’accouchement, on 
constata une hémorragie considérable; nous avons alors ordonné des 
injections d’ergotine et I'hémorragie fut arrétée. Le troisidme jour 
hémorragie s'est reproduite, mais fut encore arrétée par l’ergotine 
et Putéramine. Le quatriéme jour une nouvelle hémorragie terrible 
se produisit. Je me décidai a faire un toucher intra-utérin, quoique 
le placenta qui avait été soigneusement examiné n’edt pas montré 
de rétention cotylédonnaire, mais il y avait une rétention partielle 
des membranes. Cette maneuvre fut pratiquée sans anesthésie géné- 
rale et je trouvai les membranes retenues dans l’utérus, qui d’ailleurs 
ne contenait rien d'autre. Puis la malade fut traitée par un lavage 
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chaud intra-utérin et le tamponnement intra-utérin. Mais elle était 
trop débile et mourut quelques heures plus tard malgré nos efforts 
pour la stimuler avec du sérum artificiel, de la digitale, ete. 

{1 me semble certain que cette hémorragie a été causée par 
l'inertie utérine consécutive 4 la broncho-pneumonie — et peut-étre 
aussi par la rétention partielle des membranes. Mais je ne connais 
aucun cas dans lequel une rétention partielle des membranes ail 
causé la mort par hémorragie le quatritme jour aprés l’accouche- 
ment, c’est pourquoi je suis d'avis que c’est la broncho-pneumonie 
qui a causé l’inertie utérine et |’hémorragie fatale consécutive. 

Ce cas extraordinaire doit recommander un soin trés grand des 
hémorragies aprés l’'accouchement chez les malades dont il s’agit. Et 
je suis d’avis qu’il sera profitable de faire usage du tamponnement 
intra-utérin plus tot que je nel'ai pratiqué dans le cas rapporté, 
d’aulant mieux que c'est une opération qui améne beaucoup de 
remue-ménage pour les malades si on tarde a la faire, alors qu'il s’agit 
des malades trés débilités. 


Je dirai seulement quelques mots concernant les enfants. J'ai 
déja fait observer que l'accouchement a souvent eu lieu avant terme, 
et, parmi nos 23 ¢as, il s’agissait d’'accouchements avant terme dans 
43 cas, 4 des enfants naquirent de 2 & 3 semaines avant le terme, 
7 de 44 6 semaines, 1 de 6 & 8 semaines et 2 plus de 8 semaines 
avant terme. 3 des enfants furent mort-nés et 5 des autres mou- 
rurent dans les premiers jours aprés l'accouchement. Le pronostic 
pour les enfants n’est donc pas 4 considérer comme bon. La question 
du passage de l’infection de la mére & l'enfant naturellement a un 
grand intérét pour nous, surtout parce que lon a rapporté dans 
d'autres pandémies qu'on trouve en général des altérations profondes 
dans les viscéres du foetus, probablement dues & un empoisonnement 
du foetus par les toxines maternelles, mais qu’on ne trouve en général 
de microorganismes dans les viscéres du foetus (Caameprecent). Quant 
4d nos cas personnels, il me parait évident qu'une infection du foetus 
peul se produire, mais que ce n'est pas constant. Dans les 15 cas, les 
enfants ne présentérent aucun signe d ‘infection et ont quitté la clinique 
en bonne santé. Dans les 8 cas de mort parmi les enfants, nous avons 
3 mort-nés — comme je l’ai déja mentionné — et 5 qui sont morts 
quelques jours aprés l’accouchement (la cause de mort a été 3 fois la 
broncho-pneumonie). Dans un cas nous avons observé un exanthéme 
qui ressemblait beaucoup aux exanthémes observés chez des enfants 
plus grands souffrant de la grippe durant la derniére pandémie 4 Copen- 
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hague par Vicron Scwver. Mais je ne m’atlarderai pas plus longue- 
ment sur cette question, car il n’a pas été fait de recherches de micro- 
organismes chez les nouveau-nés morts, examen indispensable pour 
résoudre cette question. 


(ZONCLUSIONS.. 


1° La broncho-pneumonie grippale doit @tre considérée comme 
une complication trés sévére durant l’acconchement ; 

2° L’accouchement, qui, dans la plupart des cas, ne dure pas 
longtemps, doit en général @tre laissé évoluer spontanément ; 

3° Dans la période de dilatation, qui en général est bien supportée 
par les malades, on ne trouve guére des indications & intervenir ; 

4° La période d'expulsion est la partie la plus dangereuse de 
laccouchement. Souvent elle a lieu si aisément et en si peu de 
temps qu'il doit étre considéré comme imprudent d'intervenir. Seu- 
lement dans les cas peu nombreux ot la période d’expulsion tarde a 
se terminer, dans de telles circonstances, il peut devenir nécessaire 
de terminer l’accouchement par une intervention, et dans de tels cas 
indication doit étre considérée comme vitale. L’intervention doit 
‘tre pratiquée sous anesthésie générale, quoique cette manceuvre 
améne un grand danger pour la malade. 


. 


Avant de terminer, je tiens & exprimer ma reconnaissance & mon 
chef, M. le Professeur S. A. Gammetrort, qui m’a permis de publier 
ces observations. 
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A LA MATERNITE B. DU « RIGSHOSPITALET » 
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PENDANT L’EPIDEMIE 41918-1919 


bk. HAUCH 


La grippe est une maladie presque toujours endémique dans tous 
les pays, mais elle peut, & plus on moins longs intervalles de temps, 
prendre le caractére épidémique et s étendre au monde entier. 

Dans fes différentes épidémies, les différents symptimes sont 
plus ou moins prédominants; dans 1’épidémie survenue en France en 
1837, les localisations respiratoires étaient surtout fréquentes, tandis 
que fa forme nerveuse était prédominante dans l'épidémie de 1889. 
Le promostic de cette maladie dépend complétement de la forme eli- 
nique qu'elle revéet et c'est ce qui fait si différemment apprécier, 
suivant les auteurs, le pronostic de ta grippe chez les femmes en état 
de gestation, en période de travail et pendant les suites de couches. 
Jacquemer et Hennic disent que fa grippe est, dans ce cas, ume com- 
plication assex mdifférente, tandis que Bar et Bocusé la croient trés 
sérieuse, 

Ce ne sont cependant pas seulement les complications respira- 
toires qui peuvent faire la grippe si dangereuse pour ces femmes, 
car, dans quelques épidémies, les localisations péritonéales ne sont 
pas rares. 

En 1916, il y ewt & Ja clinique Tarnier une petite épidémie de 
grippe* of 18 femmes enceintes alteintes de cette maladie venaient 
du méme refuge. Sur ces 18 malades, 6 firent des complications 
pulmonaires dont 3 moururent; il y eut également trois déces par 
péritonite. 


1. Cnowk: archives mensuelles.d’ Obstétrique et de Gynévologie, 1917, p. 64. 
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Dans les cas que nous rapportons, il s'agit pour ainsi dire exclu- 
sivement de complications des voies respiratoires et toutes les malades 
qui moururent dans notre service avaient fait des broucho-pneumo- 
nies. 

Nous n’avons observé aucun cas de péritonite grippale. 

D'aprés quelques auteurs, la grippe chez les femmes enceintes a 
une tendance toute spéciale & faire des complications pulmonaires. 
Auiret en compte 30 sur 34, Bar et Boutté 37 sur 40. Dans notre 
service obstétrical, nous en avons vu 38 cas sur 48, mais ces chiffres 
ne disent rien, car ce sont spécialement les cas trés graves qui sont 
envoyés dans les hdpitaux. Et il faut bien savoir qu'un grand 
nombre de femmes enceintes sont atteintes de grippe sans faire de 
pneumonie, car un grand nombre de nos parturientes, qui viennent 
maintenant aprés |’épidémie, racontent qu’elles ont eu la grippe 
saps complications; or, elles sont complétement guéries et elles 
accouchent & terme avec des enfants normaux et bien développés. 
Nous possédons une longue série de ces cas. 

Il ne nops est pas possible, d’aprés nos cas, de dire si les femmes 
enceintes sont particuliérement prédisposées a l’infection grippale. 
Pendant I'épidémie, on a regu dans le service des femmes enceintes 
environ 110 femmes sans grippe et, sur ces 110 femmes, 2 seule- 
ment ont contracté la grippe dans le service; ces 2 cas furent d’ail- 
leurs légers et évoluérent sans complications. Ce pourcentage est 
faible, mais il faut dire que nous avons fait impossible pour protéger 
ces femmes, supprimant les visites des parents et isolant aussi 
strictement que possible les grippées qui avaient leurs salles, leur 
personnel et leur matériel spécigux. 

Le nombre des ‘femmes infectées pendant les suites de couches 
fut relativement & peu prés le méme, 30 sur environ 1.000 femmes 
recues non contagionnées pendant cette époque. Par comparaison, 
il faut indiquer que plus de la moitié du personnel médical du service 
fut infecté par Ja grippe. 

L’épidémie commengait au mois de juin-juillet 1918; nous regimes 
&’ ce moment quelques cas légers, tous sans complications. Il y eut 
alors une diminution, puis une recrudescence et, au milieu d’octobre, 
des cas trés graves, compliqués de pneumonie, commencérent & 
apparaitre, puis, pendant les mois de mars et avril, les cas devinrent 
plus rares et moins malins. 

Dans le service des femmes enceintes out furent traitées 48 grippées, 
10 de ces malades ne firent pas de complication pulmonaire; la 
maladie fut trés légére et la grossesse continua & se développer sans - 
troubles; 21 atteintes de pneumonie furent transportées & un des 
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services d’accouchement, tandis que les 17 autres quittaient giéries 
le service ou décédaient. 

L’age de ces 48 femmes variait entre dix-sept et trente-huit ans, 
sans particuliére fréquence pour un Age déterminé; 27 étaient primi- 
pares et 17 multipares, la proportion ordinaire entre primipares et 
mullipares & la clinique. 

Nos cas ne peuvent pas nous dire s'il y a une époque de la gros- 
sesse ot les pneumonies grippales sont spécialement fréquentes ou 
spécialement dangereuses, car nous recevons rarement les malades 
au commencement de la grossesse ou alors ce sont des avortements 
des premiers mois. Donc, les femmes qui moururent par pneumonie 
dans le service des femmes enceintes, c’est-d-dire avant l’accou- 
chement, en tout 6, étaient enceintes de trente-six semaines en 
moyenne; les malades qui guérirent dans le méme service, au nombre 
de 11, étaient en gestation de trente et une semaines et celles qui 
moururent au cours de l'accouchement ou des suites de couches, soit 
12, étaient enceintes de 34 semaines, tandis que les 4 qui guérirent 
aprés avoir accouché étaient en moyenne dans leur 37° semaine. 

Ces chiffres sont trop petits pour qu’on en puisse tirer des con- 
clusions, mais je me permets de donner ici encore un exemple qui 
prouve avec quelle précaution il faut juger des chiffres. Dans ce 
service pour les femmes enceintes, 11 malades de pneumonie sont 
transportées dans le service d’accouchement A; 3 de ces malades 
meurent, tandis que sur 10 transportées dans mon service, service B, 
8 moururent. Il faut dire que, quand Je travail -commence, les 
malades sont transportées dans le service de garde, alternativement 
tous les deux jours dans le service A ou dans le service B. Le hasard 
fait que le service A a recu pendant ses jours de garde les cas relati- 
vement légers, tandis que le service B recevait les cas les plus sévéres. 
Le traitement n’a pas pu avoir une grande influence sur les résultats, 
car il était presque le méme dans les deux services. 

Si nous prenons seulement les malades du service des femmes 
enceintes et le service d’accouchement B, nous avons traité en tout 
88 cas de grippe dont 41 se compliquérent de pneumonie. 


SANS COMPLICATIONS AVEC PNEUMONIE 


OS ON 

CAS DE GRIPPE SURVENUS total décts total décés 

" 4° Pendant la grossesse’. . . . 6 0 17 6 
2° Pendant le eave . gas : 45 0 16 42 
3° Pendant les suites de couches : 26 0 6 1 


Par le schéme ci-joint, on voit que 26 cas de la grippe sans com- 
plications et 6 cas avec pnecumonie sont surgis pendant les suites de 
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couches. De ces 6 seulement une est morte apres un empyéme. 
+8 grippées enceintes sont recues, 25 sont*transportées aux services 
d'accouchement, les cas braités an service B étant seuls notés sous 
la rabrique « en travail ». Des 23 autres grippées enceintes, f sont 
sans complications, 17 sont compliquées et sont recues dans le ser- 
vice pour pneumonies; de ces 17, 6 sont mortes. 

Au service daceouchement 8, sont enirées venant de fa ville ou 
du service des femmes enceintes en tout 3! grippées. 16 avec pneu- 
monies, 15 sans complications. Parmifes 16 pneumoniques, 12 décé- 
dérent tout de suite ou quelques jours aprés l’accouchement. 

(in voit clairement que la plus grande mortalité existe chez les 
malades qui accouchent. On ponyait penser que ce sont des malades 
les plus gravement atteintes qui aceouchent, et que laccouchement 
est provequé par leur maladie, peut-éire pance que | intoxication par 
Vanhydride carbonique provoque des contractions utérines, le plus 
souvent quand le feetus est déja mort. Nous avons pu observer une 
série de tels cas. 

Mais d'un autre cété il est indéniable que Paccouchement Ini- 
méme a une influence néfaste sur ces malades. 

Nous avons va des malades gravement attemmles entrer avee des 
contraclions utérines et guémr alors quon était arvivé & arréter le 
travail; d’autres, au contraire, of, cet arrét du travail ayant duré 
que peu de temps, et les contractions ulérines ayant repris, amenant 
Yaccouchement, l'amélioration passagere notée lors de larrét du 
travail faisait place lors de la reprise du travail 8 une aggravation 
nouvelle, et la malade mourait peu de temps aprés lexpulsion du 
fetus. On peutse demander, dans ces cas, si la malade succombe 
parce qu elle a des contractions, ou si elle a des contractions parce 
que son #tat s'aggrave. 

D'aprés mon opinion, laccouchement a sapsdoute wne influence 
néfaste sur la marehe de la maladie. J'ai vu des cas ot la malade 
ntait pas trés gravement attemte, et ot la mort survenait aéan- 
moins aprés l’accouchement, tandis que d'autres malades des plus 
graves (4 cas) n’accouchérent pas et gudrissaient. 

Mais pourquoi | '‘accouchement a-t-il une influence si défavorable 
sur ces malades? li est probable qu’elles meurent parce que leur 
cur est déficient, ou parce que [hématose pulmonaire est trop 
faible pour le travail exigé; mais la question reste pendante de 
savoir si aggravation subite. et non douteuse de la maladie pendant 
l’accouchement est due a des‘conditions sérologiques, & des troubles 
de la circulation sanguime ou a encore d'autres raisons. 

Permettez-moi ici de dine quelques mots sur quelques compli- 
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cations de la grippe, qui n'ont rien a faire avec la pneumonie et 
qu'on trouve non seulement pendant la grossesse, mais aussi chez 
des femmes non encetntes. 

Nous avons noté des épistaxis chez plusieurs de mos malades, et 
les métrorragies n’étaient pas rares pendant la grossesse, comme 
en dehors d'elle. L’inertie aprés la délivrance n’élait pas fréquente, 
mais Nous €N avous VU RéanMoins un cas avec une hémorragie tres 
sévere chez une matade atteinte de pneumonie tres grave, et il est 
probable que Thémorragie a joué un rdle dans la mort de la malade 
survenue quelques jours aprés l’accouchement. 

Parmi les gardes-malades et les éléves-sages-femmes ainsi que 
dans ma clientele privée nous avons vu assez souvent chez les grippées 
des métrorragies, si sévére dans un cas que le médecin de la malade 
croyait avoir affaire 4 un avortement. Dans aucun cas je n’ai fait 
de curettages el ye n‘ai ainsi pas eu l'oecasion de constater de modi- 
fications pathologiques, d’ailleurs possibles, de 1a muqueuse ulérime. 

Nous avons deux fois observé des exanthémes généralisés, tous 
les deux chez des femmes enceintes en convalescence de pneumonies 
grippales. 

Quelquefois il y eut des symptOmes nerveux trés accentués 
avec agitation et cris et une fois avec des crampes si fortes que la 
matade fut envoyée chez nous avec le diagnostic d’éclampsie. 

Les grandes lignes dams le traitement des femmes enceintes avéc 
pneumonie grippaie sont: empécher ou arréter l’accouchement ; — 
isolement ; — révulsifs. 

Pour empécher le travail, nows avons employé les suppositoires 
d’opium a 10 centigr. plusieurs fois par jour, la morphime ou le 
pantopon. 

La tranquillité est de la plus grande importance pources malades. 
Tous examens, toutes explorations doivent @tre limités au strict 
nécessaire. Nous ne pratiquons ! auscultation que sur les cétés et sur la 
parle antérieure du thorax, la malade restant en décubitus dorsal, et 
dans beaucoup decas,on temporisa pour les examens stéthoscopiques 
jusqu’a atiendre une amélioration de I’état de la femme. On pent 
en effet le plus souvent se dispenser de cet examen pour porter un 
diagnostic ; le simple aspect de la malade, cyanotique, dyspaéique, 
la courbe thermique et le pouls suffisent pour faire le diagnostic, et 
le résultat d’wne recherche exacle des signes pulmomaires ne peul 
avoir aucune inflwence sur le traitement. Seulement dans les cas 
of lon peut soupconner qu'il s’agit d’une atteinte grave de 1a plévre 
ou d'un empyeme, il devient aécessaire de controler le diagnostic 
par un examen stéthoscopique, pour amener & f’établissement du 
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traitement indispensable. Mais, d’'aprés notre expérience, ces compli- 
cations sont trés rares; nous n’avons observé un empyéme qu'une 
seule fois chez une malade post partum, et une fois un abcés pul- 
monaire. Ce qui prouve entre autres choses que la tranquillité est 
trés importante pour les malades avec pneumonie, c’est que tout 
transport a une influence malheureuse sur elles, méme quand on 
fail ce transport avec toutes les précautions voulues ; maintes fois 
ce transport a occasionné une telle aggravation dans l'état de ces 
malades, qu’aprés une légére amélioration elles ont fini par mourir. 

Nous avons plusieurs fois essayé de laisser les malades accoucher 
dans leur lit en les transportant directement avec ce lit, par l’as- 
censeur, dans le service d’accouchement, mais les résultats n’ont 
pas été satisfaisants. 

Pourarréter l'agitation des malades et pour soulager leurs douleurs 
nous avons donné 1, 1,5 ou 2 centigrammes de morphine en injec- 
tions hypodermiques plusieurs fois par jour, ou, comme nous l’avons 
déja dit, des suppositoires avec opium ou pantopon. Chezune malade, 
entrée dans un état trés grave, trés excilée, sans conscience et dont 
les cris troublaient la tranquillité de nuitde toutes les autres malades 
du service, nous avons administré 1,5 centigramme de morphine, 
10 centigrammes d’opium, 2 centigrammes de pantopon, et comme 
ces médicaments restaient sans effet, nous avons donné 0,3 milli- 
gramme de scopolamine. Apres quelques heures, elle-recommencait 
d’étre agitée, mais aprés l’administration de 2 grammes de chloral 
elle s’apaisait. Malgré son état désespéré elle guérit peu a peu, 
mais dans la suite il lui fallut encore des fortes doses nocturnes de 
morphine ou d’opium. 

Comme stimulants, nous avons donné de la mixture camphrée, 
et quand les malades commencent a en éprouver du dégodt, nous 
avons donné des injections d’huile camphrée (1&2 grammes toutes les 
trois heures en nous abstenant d’en donner aux malades trés agitées) ; 
enfin du digaléne en gouttes ou injections et de la caféine selon les 
besoins, jour et nuit. Nous n’avons pas adminisiré d’expectorants 
quand il s’agissait de paeumonie, car les expectorants augmentent la 
sécrétion et la toux et diminuent la tranquillité de Ja malade ; mais, 
quand |’état est moins menacant, nous avons utilisé ces expectorants 
et ils nous ont rendu de grands services. 

Le traitement dans les suites de couches est le méme que dans 
la grossesse. La conduite & tenir lors de l’accouchement chez les 
femmes avec pneumonie est faite d’expeclative. Au commencement 
nous avons quelquefois facililé l’extraction par une application de 
forceps, mais les résultats furent évidemment moins bons par 
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ce traitement, qui occasionne une certaine agilation, oblige a la 
narcose et & la mobilisation de la malade; alors nous avons 
laissé l’expulsion du fcetus aux soins de la nature, faisant seu- 
lement un peu d’expression ulérine au moment des contractions. 
En rdgle générale, l'accouchement était remarquablement facile, 
probablement surtout parce que les enfants étaient petits et nés 
avant terme. Au point de vue fuetal, on peut dire que chez toutes les 
malades qui ont quitté le service des femmes enceintes, méme pour 
celles qui étaient gravement atteintes, on a pu constater les bruits de 
ceeur foetal. Des 4 malades guéries dans le service d’accouchement B, 
3 ont eu des enfants vivants & terme, une un enfant mort. Des 12 
qui moururent, 3 seulement ont eu des enfants vivants et tous les 
trois & terme, et des trois méres, l'une mourut d'une hémorragie 
post partum qui continua plus ou moins forte malgré tout traitement 
2 jours apres l’accouchement. 

Dans tous les autres cas, ot les méres moururent quelques 
heures & quelques jours aprés l'accouchement, les enfants furent 
morts-nés, dont 7 macérés (de ces enfants 1 était & terme; les 6 au- 
tres de quatre & huit semaines avant terme) ; enfin il y avait deux 
avortons de sept mois. 

Des 7 cas ot les enfants étaient macérés, c’est-a-dire morts 
quelque temps avant l’accouchement, il n'y a eu qu'un cas de 
survie de la mére. Quand ensuite on se souvient que toules les 
femmes enceintes, qui guérissaient, sont rentrées chez elles avec 
des foetus vivants, je crois avoir le droit de conclure que Ja mort du 
feelus est pour la mére un trés mauvais signe au point de vue du 
pronostic. 

Ce fait n'est pas en soi trés surprenant, car il nous montre que la 
malade est gravement atteinte, mais, tout de méme, nous avons vu 
dans le service des femmes enceintes des malades qui étaient trés 
gravement atteintes a leur entrée, et qui sont reparties guéries avec 
des enfants vivants. 

Chez les 6 malades mortes dans le service des femmes enceintes, 
on a entendu les bruits du ceur chez 3 d’entre elles, tandis que chez 
les 3 autres on ne les pouvait pas constater; mais, si on avail auscullé 
les derniéres heures avant la mort de la mére je suis sir que chez 
aucune les bruits n’'auraient été percus. Nous n’avons jamais fait la 
section césarienne post mortem, car on sait qu'elle ne donne jamais 
de bons résultats quand les malades ont depuis quelque temps 
souffert comme c’est le cas ici, et en outre la grossesse n’était jamais 
a terme. 

Le pronostic de la maladie fut, dans le plus grand nombre des 
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cas de pneumonie grippale pendant la grossesse, des plus lamentables. 

C'est dabord la mort du foetus, qui est expulsé et aecouchement 
entraine apres hui la mort de la mére. 

Conclusions : 

1° L’'aceouchement est trés dangereux pour des femmes avec 
pneumonie grippule, et il faut l‘empécher de toute force ; 

2° Dans les cas graves, les feetus en régle générale meurent avant 
l'aecouchement, et ec est pour la nvére wn signe pronostique tres 
mauvais. 

3° Une pneumonie de grossesse guérie na aucune influence 
sérieuse sur la marche ultérieure de la grossesse ni pour la mére, 
ni pour l'enfant ; 

4 Le pronostic pour une pneumonie commeneée pendant les 
suites de couches n'est pas plus sérieux que pour tous autres cas 
de pneumonie grippale. 
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UN CAS D’ENCEPHALITE LETHARGIQUE 
AU COURS DE LA PUERPERALITE 


par 


A. COUVELAIRE et P. TRILLAT 


Pendant hiver 19168 1917, asévia& Vienne une maladie épi- 
démique fort grave, décrite par von Economo et dont [es principales 
manifestations étaient I'hypersomnie, des paralysies oeulaires et de 
la lieve. 

M. Nevrer observa & Paris, en janvier 1918, des faits identiques ; 
il kes rapprocha des observations du médeein viennois et les présenta 
a la Société médicale des Hopitaux du 27 mars 4948 en leur comser- 
vant la dénomination proposée par von Economo d’« Encéphalite 
léthargique ». 

Des cas analogues ont été observés en Angleterreet en France pen- 
dant les années 1918 et 1919. Les observations se sont multipliées, des 
travaux nombreux ont été publiés. On trouvera dans les Annales de 
Médecine de septembre 1919 une revue générale écrite par M. Jean 
Luermitteavec une bibliographie trés compléte de la question. Nous 
citerons seulement l'article princeps de M. Nerrer dans le Paris Mé- 
dicak du 3 aodt 1918, celui de M. Sarsron dans la Presse Médicale 
du 23 septembre 1918, et la communication de MM. Preaek Maa et 
Treviaxorr & la Société médicale des Héopitaws (24 mai 1948) sur la 
prédominance des lésions d’eneéphalite diffese au niveau de meso- 
céphale, dans une région dont la limite supérieure est formée par 
les gangtions de la base du cerveau et par la partie inférieure du 
bulbe. 

Aucune des observations publiées, et elles se chiffrent par plu- 
sieurs centaines, ne se rapporte, & notre connaissance, 4 Ia période 
puerpérale. 

Cette extréme rareté nous a engagé a faire connailre lobservation 
suivante : 
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OBSERVATION CLINIQUE. 


Madeleine P..., dix-huit ans, cloueuse. Primipare. Entrée a la clinique 
Baudelocque le 29 janvier 1919, & 15 heures. 

Rien a noter dans ses anlécédents héréditaires. Ses parents sont vivants. 
Elle a eu trois fréres dont deux sont vivants et un a élé tué pendant la 
guerre. 

Antécédents personnels : a été élevée au sein maternel, a marché a 
un an. Réglée a treize ans réguli¢rement, durée : quatre jours. 

A lage de seize ansaurait eu des « plaies » au niveau des deux jambes; 
ces plaies ont mis dix mois a se cicatriser et ont laissé des cicatrices arron- 
dies : cing blanches, lesautres pigmentées a la périphérie. Ces lésions sont 
apparues avant tout rapport sexuel. 

L’examen du squelette ne révéle pas d'autres altérations que labsence 
d'appendice xyphoide et des crénelures des deux tibias. 


PREMIERE GESTATION. — Derniéres régles du 24 au 28 avril 1918. N’a pas 
été examinée au cours de sa gestation. 

Légére atteinte de grippe en novembre 1918. 

A son entrée a la clinique: Pas d’albumine dans les urines. Hauteur 
utérine 33 centimétres. Présentation du sommet en OLD P. Bruits du cour 
normaux. Membranes intactes. Dilatation : grande paume de main. Tem- 
pérature 36°,8. Pouls 76. 

AccOUCHEMENT spontané le 20 janvier 1919 a 16 h, 10. La dilatation a 
duré sept heures cinquante et lexpulsion cinquante minutes. L’enfant, 
vivant, du sexe masculin, pése 3 kil. 350 et le placenta 600 grammes. Ce 
dernier sans particularités, Légére déchirure périnéale. 


SUITES DE coucHEs. — 30 janvier : on ne note rien de particulier. 
34 janvier. — Linfirmiére a remarqué du ptosis de la paupiére 


droite. Pas de modification de l'état général. Appétit normal. Température 
36°,5. Pouls : 76. 

i" février. — Ptosis persistant & droite. Légére somnolence, pas de 
céphalée. Le soir la température monte a 38°, le pouls & 110. Relachement 
du sphincter anal. 

2 février. — La femme est dans un état de somnolence continu, méme 
lorsqu’on lui a mis son enfant au sein. Elle ne se réveille que pour prendre 
ses repas ou lorsqu’on lui parle; elle n’accuse d ailleurs aucun malaise 
et dit ne pas souffrir. Le ptosis de la paupiére droite est trés marqué. La 
malade ne retient pas ses matiéres fécales. Température 37°. Pouls 90. 

3 février. — La.somnolence est continuelle. Incontinence complete des 
matiéres. Le ptosis est moins accentué, Pas de céphalée. La malade répond 
aux queslions posées et dil ne pas étre malade. 

Du célé de la face: pupilles normales, réagissant bien a la lumiére. 
Nystagmus marqué des deux cétés, ptosis a peine marqué, plutét paresse 
dans les mouvements de la paupiére; la mobilisation des paupiéres des 
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deux cdtés est possible; pas de raideur de la nuque, pas de dévialion de 
la bouche. 

Membres supérieurs : légére maladresse dans les mouvements, avec un 
certain degré de contracture facilement vaincue. Sensibilité conservée. 
Réflexes exagérés. 

Membres inférieurs : la malade a tendance a placer ses jambes en 
légére flexion quand on la fait asseoir; il y a done une ébauche de Kernig. 
La recherche du réflexe de Babinski donne les résultats suivants : a droite, 
le gros orteil reste immobile; & gauche, il y a ébauche d’extension du gros 
orteil et flexion des petits orleils. La sensibilité est conservée, la malade 
se plaint de douleurs vagues. 

Tronc : pas de contracture abdominale ni lombaire. 

Le pouls bat A 110, bien frappé. La tension artérielle prise au Pachon 
donne 16 de maxima et 9 de minima. La respiration est réguliére, 28. mou- 
vements par minute. Pas d’albumine. 

Devant l'ensemble des symptémes présentés, qui réalisent le syndrome 
et « lencéphalite léthargique », on demande & M. Cnarecin, chef de clinique 
du professeur Pierre Marte, d’examiner la malade et voici le résultat de 
son examen pratiqué le 3 février a 17 heures: 

Raideur trés prononcée des quatre membres qui sont comme englués, 
tres légére raideur de la nuque, trés légére douleur bilatérale réveillée 
par lhyperflexion. Ptosis variable de la paupiére droite ; légére parésie 
faciale droite cédant la place, par moments, a de la contracture. Somno- 
lence. 

Examen du sang. — Wassermann : négatif (T. : 8°). Hémoculture : né- 
gative. 

Examen du liquide céphalo-rachidien. — Liquide notablement hyper- 
tendu, sort en jet continu pendant la ponction. Aspect complétement 
normal. 

Wassermann : négatif (T. : 8°). 

Albumine : 0,35 par litre. 

Lymphocytose : 2,9 éléments par millimétre cube. 

4 /évrier. — Température 37°,6 le matin. Pouls & 120. Nuit calme. Ré- 
flexes lumineux normaux. Pas d’inégalité pupillaire. Réflexe a l’accommo- 
dation conservé. Champ visuel parait normal. 

Aprés quelques minutes d’examen, le réflexe a l'accommodation n’était 
plus perceptible a gauche, toujours net a droiie. 

Nystagmus de la paupiére et de l'iris, celui-ci géne la recherche du réflexe 
i Vaccommodation. 

Le signe de Babinski est nettement positif : réflexe plantaire en exlen- 
sion et éventail aussi net que possible des deux cétés et uniquement par 
excitation du bord externe de la plante. Pas de trépidation épileptoide. 

Pas de plosis, alors que quelques minutes avant un ptosis complet a 
droite avait élé constaté. 

5 février. — Examen de M. Caatetin. Paupiéres : la paupiére droite 
est complétement tombante; si on la reléve mécaniquement elle reste 
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relevée pendant tout l’examen, mais incomplétement. La malade affirme 
n’avoir eu & aucun moment de diplopie. 

La paupiére gauche présente un ptosis trés léger 

Face : du cété de la face, il semble exister un léger spasme facial droit, 
particuliérement net au niveau de lil, du nez et de la lévre supérieure 
droite. 

Quand la malade montre les dents, louverture de la bouche est asymé- 
trique et elle souvre beaucoup mieux dans la moitié droite que dans la 
moilié gauche. 

La recherche de la contraction des peaussiers est impossible. 

Le réNexe massélérinest particuli¢rement vif (au moment de l’examen, 
la malade a tendance 4 dormir et ferme les yeux). 

Si on demande a la malade d’ouvrir la bouche, elle le fait difficilement 
sans qu'on puisse parler de vrai trismus, parce quelle arrive finalement a 
écarter les dents suffisamment pour laisser passer la langue. Si on essaye 
d’ouvrir de force la bouche, il se produit un trismus vrai. L’examen du 
voile du palais est rendu impossible par ce trismus. 

Les réflexes ala lumicre et a accommodation sont normaux. 

Les réflexes ostéo-tendineux sont tous vifs aux membres supérieurs et 
inférieurs; peut-étre plus aux membres supérieurs. 

Contraction idio-musculaire vive et brusque de tous les membres. 

Pas de myotonie. 

Raideur généralisée, surtout dans le sens de la (lexion. Quand on met 
le bras en extension complete, il a tendance a se remettre en flexion a cer- 
tains moments. 

Le réfexe plantaire: normal & gauche, éventail et secousse d’extension 
du gros orteil a droite. 

Signe de Kernig : posilif quand on asseoit la malade. 

Tendances catatoniques peu marquées aux membres supérieurs. 

Pendant cet examen, la malade respire bien, mais elle tousse fréquem- 
ment. Elle n’a aucun trouble actuel de la déglutition. 

5 février. — A416 heures, le ptosis de la paupiére droite est tres marque. 
Pour la premiére fois on observe la perte des urines. Début d’ecchymose 
talonniére bilatérale. 

Deuxiéme ponction lombaire: liquide de limpidilé normale, sans liyper- 
tension. Légére augmentation des leucocytes attribuable 4 la premiére 
ponction. Albumine non augmentée. Pas de germes a l’examen direct; 
culture négative. 

Examen du sang, urée : 0,576 par litre. 

Température: 37°,9 le matin, 38°,6 le soir. 

6 /évrier. — A 10 heures, température 38°). Pouls a 140, Malade trés 
somnolente. 

Hémiparésie trés nette de la face a droite. Ptosis persistant de la pau- 
piére droite; ptosis léger & gauche. Sous les paupiéres fermées on percoit 
le nystagmus. Respiration sifflante, 36 par minute. 

Raideur de la nuque plus marquée que la veille. 
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Signe de Kernig trés marqué, surtout a gauche. 

Tous les mouvements passifs sont douloureux aux membres supérieurs. 

Les mouvements actifs des membres supérieurs sont douloureux a droite. 

Les ecchymoses talonniéres dues 4 la stase ont. un peu augmenté de 
dimensions. 

Les réflexes rotuliens et olécraniens & peu prés normaux a droite et vils 
& gauche. 

Réflexe lumineux normal a gauche, paresseux a droite. 

Réflexe 4 laccommodation net a droite. 

Pendant la durée de examen, la malade tousse quelquefois; cette toux 
trés grasse parait due A de grosses mucosités que la malade n'expectore 
pas et déglutit visiblement. 

A 17 heures: Pouls 4 160. Température 40°,4. Respiration : 34, irrégu- 
liére avec pauses d’environ deux secondes. 

7 février. — A 8h. 30: Température 40°,9. Pouls 4 150. La malade est 
moins abattue, elle répond facilement, sans effort apparent, aux questions 
qui lui sont posées. Ptosis persistant 4 droite, trés léger ptosis a gauche. 

Respiration bruyante, mais réguliére, 40 respirations 1a minute. Incon- 
tinence d'urine dans la nuit. Début d’escarres sacrées. 

Eruption sudorale aux membres inférieurs (macules rosées) et a la 
partie antéro-supérieure du thorax (macules et vésicules). 

Troisiéme ponction lombaire : liquide d’aspect normal, sans lyper- 
tension. Pas de germes a l’examen direct. Cultures négatives. 

Examen chimique du liquide céphalo-rachidien. Urée: 0: gr. 822 par 
litre. Glucose : traces. 

Albumine sérine : traces trés faibles. Globuline : traces. 

Examen du sang: hémoculture négative. 

16 heures: Foyer de congestion pulmonaire au lobe supérieur gauche. 
Malité dans la région scapulaire. Souffle tubaire en arriére au niveau de 
lépine de l’omoplate. Dans laisselle, rales sous-crépitants fins. Rien au 
poumon droit. : 

8 féevrier.— A8 heures: Température 41°,5. Pouls 160. Etat trés grave, 
préagonique. Lévres cyanosées. Mouvements carphologiques et contrac- 
tions fibrillaires. 

Matité et souffle tubaire 4 la base gauche en arriére avec couronne de 
rales sous-crépitants fins. Le foyer du lobe supérieura complétement dis- 
paru. Rien au poumon droit. 

La malade ne répond plus que faiblement et difficilement aux questions 
posées. 

11 heures. Pouls 180, régulier, trés faible. 

13h. 20. Mort. 


L’enfant s'est développé d'une facon normale. I] ne présenta aucun 
sympltome pathologique. Pendant les trois premiers jours, i] téte le sein 
maternel qui donne a chaque tétée environ 20 grammes. On complete les 
tétées avec du lait stérilisé coupé par moilié. 
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Les selles sont jaunes. Pendant les cing premiers jours on note une 
hypothermie notable, température rectale : 35°. Aprés un bain réchauffant 
(38 a 40°), la température s’éléve & 35°,8-35°,9. A partir du sixiéme jour, 
la température est supérieure 4 36°, mais n’atteint pas 37°. 

L’enfant est nourri au biberon. Les selles sont normales. La courbe de 
poids est normale. 

L’enfant était vivant et bien portant en décembre 1919. 


AUTOPSIE. 


Avropstg, le 10 février & 9 heures, sous la direction de M. CHATELIN. 

Cerveau et moelle : rien macroscopiquement. 

Poumons : foyer de broncho-pneumonie pseudo-lobaire ala base gauche. 

Foie : Infiltration graisseuse sous-corticale trés limitée. 

Rate : normale. 

Rein droit : pus dans le bassinet. 

Rein gauche : pus dans le, bassinet. 

Coeur : normal; orifices normaux. 

Appareil génital : aspect macroscopique normal. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL (Laboratoire de la 
Salpétriére, service du professeur PrERRE Marie). 

L’examen histologique montre qu'il s’agit d'une polio-encéphalite aigué 
diapedétique et dégénérative. 

Les phénoménes inflammatoires extrémement diffus intéressent avec 
prédilection la substance grise, la substance blanche se trouvant parfai- 
tement respectée. 

Il s’agit dune infiltration inflammatoire périvasculaire et parenchy- 
mateuse avec, par endroits, dégénérescence des éléments nobles. On 
trouve les espaces lymphatiques adventitiels remplis de leucocytes de 
différentes variétés; de la infiltration gagne le parenchyme voisin et 
méme s'étend loin des vaisseaux. 

Les parois vasculaires ne semblent pas altérées, pas de prolifération 
nette de l'adventice, pas d'extravasalions sanguines. Du cété du tissu ner- 
veux on observe soit une intégrité relative des éléments nobles, soit au 
contraire une dégénérescence aigué hyaline ou une neurophagie intense 
des cellules nerveuses. 

Topographie des lésions : Les lésions inflammatoires atteignent leur 
maximum d'intensité au niveau des pédoncules cérébraux et des gan- 
glions gris centraux. De la ils gagnent, tout en s’atténuant: en bas, la pro- 
tubérance et le bulbe: en haut, l’écorce cérébrale et le cervelet dans sa tota- 
lite. 

Au niveau des pedoncules cérébraux : on observe une destruction com- 
pléte des cellules du /ocus niger, neuronophagie et dégénérescence hya- 
line d’un certain nombre de cellules du noyau rouge et une forte infil- 
tration de la substance grise centrale et du noyau de la III* paire, mais 
sans lésions dégénératives appréciables. 
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Au niveau du plancher du 1V® ventricule, l’infiltration est trés discréte ; 
elle est plus mafquée dans les noyaux du pont et lolive bulbaire. 

La moelle parait indemne. 

Le processus pathologique est trés intense et destructif au niveau des 
ganglions gris centraux. La couche optique, le noyau lenticulaire et le 
noyau caudé sont intéressés d'une facon a peu prés égale. 

Plus haut on rencontre encore des nodules inflammatoires disséminés 
dans les circonvolutions de l’insula et de la corne d Ammon; mais surtout 
un fort eedéme qui gagne méme la région frontale. Au contraire, le lobule 
paracentral et le mucus sont parfaitement respectés. 

Le cervelet est pris dans sa totalité; une infiltration discréte s observe 
dans les olives et dans l’écorce méme du cervelet. 

Les méninges sont cedématiées et dans l'épaisseur des sillons on ren- 
contre de nombreux leucocytes. 

En résumé : vaste fover d'inflammation aigué périvasculaire et paren- 
chymateux atteignant les pédoncules cérébraux et les ganglions de | 
base, diffusant vers la protubérance et le bulbe d'une part, lécorce céré 
brale et le cervelet de l'autre. 

Les lésions que nous venons de décrire sont bien celles qui ont été 
décrites dans lencéphalite léthargique ; mais la particularité que présente 
ce cas consiste dans la généralisation des phénoménes inflammatoires qui 
intéressent I écorce cérébrale et le cervelet. 


Le résumé chronologique des symptomes observés fera mieux 
comprendre |’évolution de la maladie. 

Le 29 janvier, 4 16 heures, accouchement spontané. Etat de santé 
paraissant normal. 

Le 31 janvier : Ptosis léger de la paupiére droite. 

Le 1° février : Légtre somnolence. Ptosis persistant de la pau- 
piére droite. Température & 38° le ‘soir. Incontinence des matiéres 
fécales. 

Le 3 février: Somnolence continuelle. Ptosis de la paupiére droite. 
Pas de douleurs. Le diagnostic d’encéphalite léthargique est porté. 

Le 4 février : Ptosis intermittent de la paupiére droite. Accéléra- 
lion du pouls & 120. Nystagmus. Hypersomnie. 

Le 5 février : Contracture des masséters. Ptosis marqué a droite. 
Raideurs musculaires généralisées. Incontinence des urines. Tempé- 
ralure monte a 38°,6. 

6 février ; Ascension thermique a 40°,4 le soir, Contracture géné- 
ralisée. 

7 février : Escarre sacrée. Matité et souffle & la base droite. Pouls 
a 160. 

8 février : température : 41°. Foyer de broncho-pneumonie & 
gauche. Sub-coma. Mort a 13 h. 20. L’autopsie confirme le diagnostic. 
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Ce cas représente un des derniers de la petite épidémie d'encé- 
phalite léthargique qui fut observée & Paris de 1917 & 1919. 

La triade symptomatique y est au complet :;Somnolence carac- 
téristique. Paralysies oculaires frappant surtout la IIf* paire avec 
alternatives d'amélioration et daggravation. Etat fébrile & apparition 
un peu tardive, mais progressif et sans rémission. 

A cdté des autres manifestations symptomatiques accessoires 

(troubles moteurs, trou- 

= aa a 7 bles de la sensibilité, es- 
11/213 }4/5/16|7 carres), nous insisterons 
seulement sur « l'état psy- 
chique » qui fut remarqua- 
blement conservé : Dans 
Vintervalle du sommeil 








vrai, pendant les périodes 
de somnolence, notre ma- 
lade répondait avec net- 
leté aux questions posées ; 
| elle affirmait ne pas souf- 
: frir, se sentir en bon état 
et & certains moments on 
aurait pu douter du dia- 





| gnostic si un examen plus 
| approfondi n’avait révélé 
i | le ptosis, les contractures 
4} ¢ et les escarres. 
HH] Notons les résultats né- 
gatifs donnés par les ponc- 
tions lombaires, les réactions de Wassermann et les hémocultures. 
L'enfant ne présenta aucun trouble ; élevé au biberon dés le troi- 








siéme jour, sa courbe de poids fut normale. {1 a échappé a la conta- 
gion. ; 

Les Jésions d’encéphalite ont présenté dans le cas que nous avons 
observé cette particularité qu elles siégeaient non seulement dans le 
mésocéphale, mais s étendaient a |'écorce eérébrale et au cervelet. 

La puerpéralité ne semble pas pouvoir étre misé en cause comme 
facteur étiologique ; on ne peut guére non plus la considérer comme 
un élément d’aggravalion dans une affection qui entraine, d’aprés 
la statistique de M. Nerrer, une mortalité de 35 p. 100. 














CLINIQUE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE GENEVE 


Professeur : O. BEUTTNER. 


METASTASES MULTIPLES 
OSSEUSES ET VISCERALES 
DANS UN CAS DE CARCINOME PRIMITIF 
DE L’OVAIRE GAUCHE 


THEODORE CAVOUR, 


Interne. 


Nous publions ce cas observé derniérement dans notre service, 
pour sa rareté et pour l’intérét scientifique qu'il présente, tant au 
point de vue évolution clinique qu anatomo-pathologique. 


Il s'agil d'une malade Agée de quarante-sept ans, secondipare, ne pré- 
sentant rien de particulier dans ses antécédents personnels et héréditaires, 
si ce n'est que le pére de son mari est mort de carcinome, dont le siége 
nous est inconnu. Réglée a quatorze ans; depuis, régles réguliéres, peu 
abondantes, durant quatre ou cing jours, avec quelques douleurs au niveau 
des reins. 

Le début de sa maladie remonte au mois de décembre 1917. Elle se plai- 
gnailt A ce moment de régles irréguliéres et trés abondantes, offrant le 
caractére de véritables ménorragies, qui épuisaient peu a peu la malade. 

Depuis le mois d’avril 1918, e’est-a-dire quatre mois aprés le début des 
ménorragies, apparition des douleurs dans le dos, avec localisation nettle 
aux reins et, vers le mois de mai 1918, & la partie externe de la cuisse et du 
genou (cdté droit). La marche devenait graduellement plus difficile: un 
médecin, consulté au mois de juin 1918, a parlé de sciatique et prescrit des 
cachets d’aspirine, qui ont soulagé un peu la douleur. Le 2 juillet 1918, 
elle fait un faux pas, tombe sans pouvoir se relever. Elle entre a l’infir- 
merie d'Annemasse, ot: on diagnostique ane fracture du fémur. Malgré 
une extension de la cuisse pendant huit semaines, la fracture ne s'est pas 
consolidée. 

La malade entre, vers la fin du mois de septembre 1918, & l’hépital 
cantonal de Genéve, dans le service de chirurgie de mon ancien maitre 
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M. le professeur Kummer. Un examen complet de tous les systémes na 
révélé rien d'anormal. L’examen de la cuisse droite a permis d’élablir le 
diagnostic de fracture du fémur, confirmé également par la radiographie 
et que le professeur Kummer, auquel la malade fut présentée, attribua a 
une tumeur primitive ou secondaire développée dans l’os et préexistant a 
la fracture. 

Il a pratiqué, quatorze jours aprés l’entrée de la malade, la désarti- 
eulation du membre inférieur droit, a la hauteur de l’articulation coxo- 
fémorale, opération retardée grace aux ménorragies persistantes. 

Le professeur Askanazy, qui a examiné la jambe désarticulée, a parle 
d'un néoplasme 4 structure alvéolaire probablement carcinomateux ayant 
pris naissance dans la moelle osseuse. 

Les suites opératoires furent bonnes; l'état général semblait s'amé- 
liorer, toutefois la patiente devenait de jour en jour plus anémique. 

Elle rentre chez elle le 12 décembre 1918. Mais cette amélioration trai- 
tresse ne fut qu’éphémére. Depuis sa rentrée, le soir méme elle perd du 
sang en abondance. Des douleurs vagues, courtes, intermittentes se fai- 
saient parfois sentir dans le ventre. 

La patiente maigrissait progressivement, pendant que son ventre 
grossissait davantage de jour en jour. 

Elle consulte finalement un médecin, qui l’envoie dans notre service 
pour ses pertes rouges. 

L'altération de l’état général, Vhistorique de la maladie antérieure, la 
teinte jaune paille, l'amaigrissement, les pertes rouges, le ventre de batra- 
cien, la discordance de la température et du pouls, qui était précipité, 
battant 110-120 pulsations, la sensation d'une masse néoplasique au niveau 
de la vésicule biliaire, ce tableau clinique nous a été amplement suffisant 
pour permettre de s’orienter vers le diagnostic. 

Au toucher vaginal, nous avons trouvé le col indemne, regardant en 
avant; le corps utérin en rétroflexion sans qu'on arrive & pouvoir le sentir, 
luterus étant enveloppé dans une masse d’infiltration irréguliére occupant 
tout le cul-de-sac postérieur et les culs-de-sac latéraux ; le cul-de-sac posté- 
rieur bombait dans le vagin. Au toucher rectal, on sentait également la 
méme masse bomber dans la lumiére du rectum. Ainsi nous étions en pré- 
sence d'une tumeur maligne soit du corps de l’utérus, soit des annexes. 

L’état précaire de la patiente nous défendait formellement de pratiquer 
un curettage explorateur, indispensable pour établir un diagnostic certain. 

La patiente est morte, onze jours aprés son entrée, dans un élat de 
cachexie profonde. 


AUTOPSIE. 


Organes génilaux. — Vagin : Muqueuse lisse, rose clair, sans modifi- 
cations. 

Uiérus. — Le col ulérin de volume normal, indemne de toute lésion 
néoplasique. L’utérus de volume normal; la cavilé ulérine mesure 6 centi- 
métres de profondeur. A l‘ouverture de cette derniére, la muqueuse est 
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lisse, rose clair, sans traces de néoplasme, sauf au niveau de la paroi posté- 
rieure, ou l‘on remarque un noyau du volume d'une noix, bien délimité, de 
consistance ferme, implanté dans la musculature utérine. 

Le noyau a 2 cm. 1/2 de longueur sur 2 centimetres de largeur et 1 cen- 
timétre d’épaisseur. A la coupe, aspect gris rosé avec des ilots de nécrose, 
séparés par de minces trainées fibreuses. 

Le reste de la musculature utérine parait normal. 

Annexes gauches. — L’ovaire est transformé en une tumeur volumi- 





A, Carcinome primitif de l’ovaire gauche; B, Noyau métastatique de l’utérus, faisant irruption dans 
la cavité utérine; C, Canal cervical et col sans lésions néoplasiques; D, Carcinome secondaire de 
lovaire droit; E, Fond de la cavité utérine. 


neuse contractant des adhérences trés intimes avec le bord laléral corres- 
pondant de l’utérus. 

La surface de cette tumeur, qui mesure de 8 6 & 3cm. 1/2, est bosselée, 
recouverte par des adhérences fibreuses, vascularisées. A la coupe, aspect 
lobulaire, dd aux travées fibreuses grisatres, qui partant de la périphérie 
s’anastomosent entre elles et divisent ainsi la tumeur en plusieurs loges. 
En écariant les deux moitiés de Ja tumeur ovarique, on se rend facilement 
compte de cette propagation de proche en proche du néoplasme vers 
l'utérus. La trompe, de volume normal, perméable en partie, déviée par la 
masse néoplasique. 

Annexes droites. — L’ovaire est augmenté de volume, mesurant de 
4cm. 1/2 2cem. 1/2 1 centimétre. A la coupe, parenchyme blanchatre, 
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parsemé de petits ilots de couleur gris jaune, représentant le tissu néopla- 
sique en prolifération. 

La trompe de volume normal, sans modifications appréciables. 

Le rectum contracte des adhérences avec la masse tumorale, mais n'est 
pas envahi; sa muqueuse est lisse et sans altérations. 

La vessie ne présente rien de spécial. 

Cerveau : rien de particulier. 

Thorax. — Dans la plévre gauche, 100 centimétres cubes de liquide 
hémorragique. Pas de liquide dans la plévre droite. 

Le péricarde est lisse et réfringent. 





Fic. 2. 


A, Surface de section da carcinome ovarique, divisé en deux moitiés ; B, Partie interne de la tumeur 
adhérente A la musculature utérine (propagation de proche en procke); C, Noyau néoplasique 
nétastatique dans le fundus uteri; D, Cavité utérine & muqueuse lisse et indemne de toute 
altération néoplasiaue. 


Cour, augmenté de volume; le cceur droit dilaté. Valvules, rien de 
particulier. Trou de Botal ferme. 

Le myocarde de teinte brunatre, flasque. 

Poumons. La plévre gauche est injectée, dépolie, présente sur le 
feuillet viscéral un nodule blanchatre, gros comme un pois; il s’agit d'une 
granulation cancéreuse, semblable 4 celle de la séreuse péritonéale. A la 
coupe, le parenchyme pulmonaire flasque et e-dématié. Grosse embolie dans 
l’artére pulmonaire gauche. 

Le poumon droit ne présente pas de modifications appréciables. 

Abdomen. — Tissuadipeux sous-cutané atrophié. 

A ouverture du ventre, il s‘écoule 1 litre de liquide jaune clair. Le 
peritoine pariétal et viscéral est couvert d'un semis confluent de granula- 
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tions cancéreuses, de la grosseur d’une lentille & un pois. Le foie est gros, 
mesurant 22 >< 24 x 9 centimétres; sa surface bosselée, irréguliére, par- 
semée de gros noyaux blanchatres, de toute taille, dont le ‘centre est 
déprimé. A la coupe, la surface de section est ‘criblée de gros ilots néopla- 
siques, de consistanee molle, d’ure teinte gris jaunatre. Les voies biliaires 
sont perméables. Vésicule biliaire, rien de particulier. Reins, sans modi- 
fications appréciables. Aorte, rien de particulier. Ganglions rétro et juxta- 
aortiques, ainsi que les ganglions lombairesaugmentés de volume, indurés, 





Fic. 3. — Cancer primitif de lovaire gauche. 


1 Stroma flbreux de lovaire avec les vaisseaux ; 2, Alvéoles carcinomateuses remplies par des amas 


des cellules néoplasiques; 3, Trabécules fibreuses circonscrivant les alvéoles. 


renfermant un tissu blane néoplasique. /ntestin, rien de particulier. La 
glande mammaire et le corps thyroide sans modifications. Toute la colonne 
lombaire ainsi que les 11°, 10° et 8° vertébres dorsales, sont envahies par 
la néoplasie maligne. 


EXAMENS MICROSCOPIQUES. 
L’examen des coupes microscopiques est dé a la savante compétence et 


lamabilité de mon ancien maitre, M. le professeur Askanazy. 
Ovaire qauche.— Au microscope, stroma fibreux, sans réaction inflam- 
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matoire, avec des nids serrés de cellules cubiques, 4 peu de protoplasma, 
avec un gros noyau foncé. 

Noyau métastatique de futérus. — Au microscope, noyaux néoplasiques 
lobulés; chaque lobule se divise en quantité de gros nids épithéliaux. 
Dans les nids, une grande partie est nécrosée et par endroit hémorra- 
gique. C’est seulement dans les couches périphériques que l'on reconnait 
encore la structure bien conservée du néoplasme. On y trouve des amas 
des cellules cubiques, assez petites, rarement des cellules cubo-cylindriques, 





Fic. 4. — Noyau métastatique de l'utérus. 


1,"Musculature voisine de Lutérus; 2, Sinus lymphatique utérin; 3, Amas des cellules néoplasiques 
traversant la musculature ; 4, Blocs solides des cellules néoplasiques, séparées par des minces 
trabévules fibreuses. 


qui forment des blocs solides ou des formations avec lumiére centrale. Ces 
nids sont séparés par des minces et pures trabécules fibreuses, par places 
uniquement par des capillaires. La musculature voisine de l’utérus ne pré- 
sente pas de réaction inflammatoire. Aucun entassement des lymphocytes. 

Péritoine diaphragmatique. — Au microscope, muscle diaphragmatique 
et au-dessous une plaque épaissie, qui s'est greffée sur le péritoine 
diaphragmatique. 

A la face libre de cette plaque, on voil un jeune tissu conjonctif avec 
vaisseaux sanguins et riche en leucocytes. Immédiatement au-dessous, la 
plaque est traversée par un bon nombre des trainées néoplasiques, com- 
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posées de petites cellules cubiques; ces trainées sont séparées par un tissu 
conjonctif extrémement riche en vaisseaux sanguins, gorgés de sang. Enfin 
vers la musculature, une zone fibreuse avec fentes lymphatiques dilatées 
et remplies de groupes des cellules néoplasiques. La musculature elle- 
méme n'est pas changée. 


Il ne s’agit point de tumeurs de Krukenberg, comme on pourrait 





Fic. 5. — Péritoine diaphragmatique. 


1, Muscle diaphragmatique ; 2, Zone de tissus fibreux avec fentes lymphatiques; 3, Amas des‘cellule 
néoplasiques; 4, Trainées néoplasiques, composées de petites cellules cubiques. 


le croire, vu la bilatéralité du néoplasme ovarien; la patiente n’a 
jamais eu de vomissements, ni d’hématéméses, ni de melwna, ni 
dictére. En plus, a l’autopsie, il y avait intégrité absolue du tractus 
gastro-intestinal et des voies biliaires, et 4 l’examen microscopique 
de la tumeur nous n’avons pas trouvé «les cellules en bague» de 
Krukenberg. 

Ce qui est intéressant dans ce cas, c’est le contraste entre |'évo- 
lution clinique lente et sournoise du carcinome ovarique et |’état 
général apparemment excellent qui a induit en erreur le médecin 
et a contribué a l’égarer dans som diagnostic, jusqu’au moment oi: 








18 THEODORE CAVOUR 


la métastase néoplasique du fémur a donné le signal d’alarme. 

Et encore! 

Cette évolution n'est pas exceptionnelle, si nous pensons aux cas 
cités par Lesars et Gossett démontrant clairement le développement 
latent du cancer ovarien. En présence d'une localisation osseuse 
métastatique, examinons entre autres la glande mammaire et le 
corps thyroide, organes donnant par excellence des métastases 
osseuses, et n’oublions pas l’ovaire. 

Chez une femme au voisinage de la ménopause, qui se plaint du 
bas-ventre ou des pertes sanguines anormalement abondantes et 
prolongées, qui s'achemine vers la cachexie et qui voit son ventre 
augmenter de jour en jour, cet ensemble de signes constitue pour 
nous l’avertissement le plus impressionnant. 

Depuis 1907 jusqu’a 1918, sur 6.346 malades soignées a la Cli- 
nique gynécologique, nous avons constaté que sur 445 malades, 
atteintes de tumeurs malignes de l’utérus et des annexes, dans 
13 cas, il s'agissait de carcinome primitif de l’ovaire. Ainsi, le car- 
cinome primitif de l’ovaire représenterait, d’aprés notre statistique, 
les 0,2 p. 100 des affections gynécologiques et les 3,13 p. 100 des 
tumeurs malignes des organes génitaux. 

Dans ces 13 cas, le cancer ovarien a évolué chez des femmes 
igées de quarante a soixante-dix-sept ans, avec des douleurs dans le 
bas-ventre, des méno- et métrorragies et surtout de l’ascite — signe 
presque toujours constant. — Nous avons rencontré trois fois seule- 
ment la propagation de la néoplasie maligne de proche en proche vers 
lutérus; par contre, les métastases viscérales (foie, rate, poumon), 
les métastases pleurales et péritonéales sont plus fréquentes; mais’ 
nous n’ayons jamais constaté l’envahissement néoplasique du petit 
bassin, de la colonne vertébrale, et cette métastase éloignée du 
fémur, comme dans notre cas. Cetle derniére représente le type 
microscopique de notre carcinome primitif de lovaire gauche, 
c’est-a-dire une structure d’alvéoles solides, remplies par des masses 
des cellules cubiques et polyédriques, avec par places des hémor- 


“ACTOS 
rap 5. 


CONCLUSIONS. 


\° Le earcinome primitif de lovaire est une affection rare; la 
statistique du professeur Taurrex de Budapest*, publiée en 1909, 


1. Jn Massasvau el Ermnne: Le cancer primitif de lovaire, Revue de Gynécologie, 
1943, p. 293. 
2. Jn Massasuau et Erenne: Le cancer primitif de l’ovaire, Revue de Gynécologie, 
1913, p. 229, 
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démontre la rareté de cette affection; ainsi le cancer primilif de 
lovaire représenterait les 0,07 p. 100 des affections gynécologiques 
et les 4,86 p. 100 des tumeurs ovariennes ; 

2° Les douleurs dans le bas-ventre, les troubles de la menstrua- 
tion — signe précoce et trés fréquent, — l’ascite, qui peut exister 
sans lésion méme cancéreuse secondaire du péritoine, cette triade 
symptomatique, concomitante avec la déchéance profonde de l'état 
général et la constatation de la présence de la tumeur, permettra de 
dépister & temps le néoplasme ovarique ; 

3° L’envahissement de l’ovaire du cdté opposé — comme dans 
notre cas — par la voie péritonéale se fait fréquemment et d’une 
facon précoce, l’ovaire étant dépourvu de séreuse péritonéale — 
excellente barriére contre les grefles' — et présentant au contraire 
des points faibles — les cicatrices folliculaires — favorisant ainsi la 
pénétration des éléments néoplasiques. 

Les métastases utérines sont trés rares. Massasuau cite deux cas 
seulement de pareilles métastases. Nous avons observé trois cas de 
métastase utérine, c’est-a-dire l’infiltration de la paroi utérine par 
la tumeur et son irruption des cavités utérines, sous forme de no- 
dule bien délimité ; 

4° Les métastases osseuses sont trés rares. Massasuau, sur 250 cas 
observés, cite un cas seulement de métastase dans la colonne verté- 
brale et un autre dans les os du bassin, mais jamais de métas- 
tase fémorale, comme chez notre malade. Dans ce cas, la voie de 
la propagation est la voie hématogéne, la barriére lymphatique; 

5° Le pronostic opératoire éventuel dépendra toujours de la pré- 
cocité du diagnostic et du stade évolutif de la néoplasie, mais, en 
eénéral, il est mauvais. 


1. Massasuau et Etienne : Le cancer primitif de lovaire, Revue de Gynécologie, 
1913, p. 254. 
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L’observation que l’on va lire nous a fourni ‘occasion de réflé- 
chir pendant quelque temps sur une affection excessivement rare, 
puisque, dans toute la littérature francaise et étrangeére, nous n’avons 
pas pu trouver de cas semblable. Il serait exagéré, & l'aide de ce seul 
monument, de tenter une étude complete des lipomes congénitaux 
des ligaments ronds ; trés vraisemblablement d'ailleurs, pour ce qui 
concerne les symptémes, le diagnostic et le traitement, ces tumeurs 
ne différent en rien des autres tumeurs du ligament rond, et |’étude 
de ces derniers est déja faite par des maitres aprés lesquels rien plus 
nest & écrire '. 

Nous nous contenterons donc, en nous placant faute de mieux 
sur le terrain théorique, d’envisager notre observation au point de 
vue pathogénique ; nous allons essayer de préciser l’origine de nos 
lipomes, aprés avoir successivement étudié les différentes hypotheses 
que l’on peut soulever pour fixer le point de départ de tumeurs aussi 
rares. 

Notre maitre M. le prof. Tarim a d’ailleurs pris une aussi large 
part que nous-méme dans la conception de cet essai pathogénique. 

Voici d’abord lobservation : 


Berthe D..., 4gée de cing ans, est conduite dans notre cabinet le 20 juillet 
1918 pour étre opérée d’une hernie inguinale double ; voici l'histoire que 
nous racontent ses parents : 

Née aterme, elle présenta dés la naissance une petite tumeur de la région 
inguinale gauche qui fut considérée comme un kyste du canal de Niick par 
un médecin consulté immédiatement. La tumeur se développa lentement 
et, vers lage de trois mois, on constata une nouvelle petite tumeur semblable 
ala premiére au niveau de l’orifice inguinal externe du cété opposé. Un 


4. P. Detser et Heresco : Revue de Chirurgie, 1896, p. 607. — Duenay : Archives de 
Médecine, mai 4882, p. 157. 
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seccnd médecin consulté fit le diagnostic de « hernie inguinale double 
congénitale » et conseilla le port d'un bandage en attendant que la fillette 
eit lage d’étre opérée. 

Au dire des parents, les deux hernies furent réductibles pendant plu- 
sieurs_mois. 

L’enfant grandit normalement sans présenter jamais aucun trouble 
gastro-intestinal, mais les tumeurs augmentérent progressivement de 
volume et plusieurs médecins appelés & donner leur avis portérent le 
diagnostic d’ « éventration inguinale bilatérale congénitale ». Ils conseil - 








Fic. 4. 


lérent l’opération, mollement d’ailleurs, prétendant que trés vraisembla- 
blement les hernies récidiveraient. 

C'est dans ces conditions que nous vimes l'enfant a lage de cing ans. 

A l’inspection, on constate au niveau des régions inguinales deux tumé- 
factions ovoides et symétriques, qui en imposent a premiére vue pour 
d’énormes hernies inguinales. A gauche la tumeur commence a deux tra- 
vers de doigt au-dessous de ]’épine iliaque antéro-supérieure et arrive par 
son pole inférieur au niveau de la grande lévre qu'elle remplit, augmente 
de volume et abaisse d'un bon travers de doigt au-dessous de la grande 
levre du cété opposé. La ligne courbe inférieure qui limite la tumeur dé- 
borde un peu l'arcade de Fallope. Quant a la supérieure, elle ne dépasse 
pas la ligne médiane et remonte, légérement convexe vers l'ombilic, jusqu’au 
pole supérieur de la tumeur. A droite, la tuméfaction est plus petite, mais 
de méme forme ; elle remplit aussi la grande lévre et remonte jusqu’a trois 








. LIPOMES DES LIGAMENTS RONDS 83 
travers de doigt au-dessus de |’épine iliaque. Les deux tumeurs sont sépa- 
rées par un sillon médian peu profond. 

A la palpation, elles sont indolores, bien limitées, séparées sur la ligne 
médiane, mollasses, lobulées, mates, absolument irréductibles. A la toux 
pas d'impulsion. L’exploration de l’orifice inguinal gauche est absolument 
impossible en raison de la grosseur de la tumeur qui le déborde de toute 
part. A droite, on a l’impression que la tumeur s’engage dans la cavité 





abdominale par un orifice inguinal aug- 
menté de diamétre. 

La paroi abdominale dans son 
ensemble est loin d’étre parfaite et il 
existe une petite hernie ombilicale. 

Les orifices cruraux ne présentent 
rien de spécial. 

L’enfant n’accuse ni coliques, ni-diar- 
rhées, ni vomissements, ni troubles 
urinaires. 

En présence de ces symptOmes nous 
élimindmes immédiatement le diagnostic 
de kystes du canal de Niick et celui de 
hernies, pour porter sans hésitation, 
bien que n’en ayant jamais vu, celui de 
« lipomes symétriques congénitaux de 
ligaments ronds a évolution extra-abdo- 
minale, pariétale et peut-¢tre intra 
abdominale ». 

Le 29 juillet 1918, sous anesthésie 
générale au chloroforme, incision trans- 
versale sus-pubienne, mise a nu de deux 
gros lipomes bien limités ne présentant 
aucune connexion avec les grandes 
lévres dont ils s’énucléent facilement ; 
ces tumeurs s’engagent profondément 
dans les orifices inguinaux en suivant 
les ligaments ronds étalés en filaments 
blanchatres a leur face inférieure. 

Il fallut agrandir les orifices ingui- 
naux pour découvrir la totalité des 
lipomes dont le pédicule s’enfoagait 





Fic. 2. —Leligament rona chez 
le foetus. (Trés schématique). 


1, Corps de Wolf; 2, Ovaire; 3, Canal de 
Wolf (la partie dessinée & trait plein re- 
présente l’organe de Rosenmiiller) ; 4, Ca- 
nal de Miiller; 5, Ligament inguinal 
6, Utérus; 7, Gascies transversales; 8, Trans- 
verse et petit oblique; 9, Aponévrose 
grand oblique; 10, Processus vaginal ; 
11, Canal péritonéo-vaginal; 12, Peau; 
13, portion latérale ligament rond (forma- 
tion indépendante) . 


dans le tissu sous-péritonéal le long des ligaments. I] n’existait aucun sac 


herniaire. 


Fermeture en un plan des canaux inguinaux, suture de la peau au crin. 


Suites parfaites. 


Examen des tumeurs. — La gauche pése 143 grammes, la droite 92. 
Elles sont lobulées, les pelotons adipeux sont ratlachés par des tractus 


conjonctifs gréles. 
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A la coupe elles sont exclusivement représentées par des tissus adipeux. 
La structure histologique est celle des lipomes purs. 


Avant d’envisager les différentes hypothéses pouvant expliquer 
l’origine des lipomes congénitaux du ligament rond, que l’on nous 
permette de résumer rapidement lopinion de notre maitre M. le prof. 
Tourneux sur le développement du ligament et de fixer ensuite 
quelques points d’anatomie chez l’adulte & Vaide de recherches 
bibliographiques qu’a bien voulu faire pour nous notre ami le 
D' Betxoc, prosecteur dla Faculté. 


1. — DoNNEES EMBRYOLOGIQUES. 


Le ligament rond provient, & l'exception de son segment superfi- 
ciel ou labial, du ligament inguinal. 

1° Le Licament incuinaL. — Le ligament, compris dans un repli 
du péritoine, rattache & la région inguinale le pole inférieur du corps 
de Wolf, puis Povaire lorsque le rein primilif s’atrophie ; dans son 
trajet le ligament est surcroisé par les canaux de Wolf et de Miller 
(Wiscer, Wenveter), et il peut étre a ce niveau le siége d’inclusions 
embryonnaires émanées de ces deux canaux (adénomyomes ingui- 
naux renfermant des débris wolfiens (Pick, Lutiry, Bremer). Pour 
Wircer, Duranno, Heyman, ce croisement s’effectuerait au niveau 
du point qui séparerait ultérieurement les trompes de la corne uté- 
rine; pour WanpeLer et Wacpeyer, un peu en dehors de cette union. 

L’extrémité inférieure du ligament inguinal plonge dans le pro- 
cessus vaginal avec lequel ses éléments se mélangent. Ce processus, 
dit Tourneux, « est un amas cellulaire dense qui occupe d’emblée 
toute la longueur du futur canal inguinal et ne tarde pas a faire 
saillie, au niveau de l’orifice inguinal externe, A travers l’aponévrose 
du grand oblique perforé dés le début ». 

Le fond du processus vaginal se perd dans le tissu muqueux des 
bourses ou de la grande lévre. C'est méme ce processus qui, se creu- 
sant ultérieurement, donnera naissance au canal péritonéo-vaginal. 
Le ligament inguinal se transforme plus tardivement en un cordon 
de fibres musculaires lisses & direction longitudinale dont le segment 
inguinal seul contient des fibres musculaires striées (crémaster) qui 
se continuent avec les muscles profonds de la paroi abdominale. 

Le ligament, qui est extra-péritonéal dans tout son trajet, longe, 
dans sa:portion inguino-labiale, la paroi interne du conduit périto- 
néo-vaginal. 

2° SEGMENT SUPERFICIEL OU LABIAL DU LIGAMENT ROND. — Ce segment 
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répond au ligament scrotal du male ; il se développe comme ce der- 
nier secondairement et unit la peau au sac fibreux des bourses ou 
de la grande lévre. Il se compose exclusivement de faisceaux con- 
jonctifs, 

Voici un schéma destiné a éclairer ces données embryologiques 
un peu succinctement exposées. C'est nous qui l’'avons dessiné, il n’a 
qu'une valeur absolument théorique (fig. 2). 


Il. — DonnkES ANATOMIQUES: 


1° Description. — Les ligaments ronds chez l’adulte sont deux 
cordons musculo-fibreux qui s étendent de l’utérus a la partie anté- 
rieure de la vulve. Ils mesurent 10 4 12 centimétres de longueur e 
leur diamétre varie de 3 4 6 millimétres. Ils occupent successivement 
l’excavation pelvienne, la partie antérieure de la fosse iliaque, la 
région inguinale, enfin la région vulvaire. 

a) Insertions supérieures : Les ligaments ronds naissent & la 
partie antérieure et latérale de lutérus, un peu au-dessous de la 
trompe. Ce point n’est pas absolument fixe et les données embryolo- 
giques que nous venons de rapporter plus haut le laissent entrevoir. 

b) Trajet: IL ne présente rien qui puisse nous intéresser dans sa 
partie pelvienne ou iliaque, mais, dans son trajet inguinal, le ligament 
est en rapport avec du lissu graisseux, et en particulier avec une 
boule graisseuse décrite.sous le nom de « peloton adipeux d’Imlach », 
qui fait saillie & travers l’orifice externe du canal inguinal (fig. 3). 

Voici les renseignements que nous avons pu recueillir 4 ce sujet: 
Pour Beurnier ce bouchon est allongé dans le sens de l’arcade, tout 
pres d’elle et un peu en avant du ligament rond. 

Rierret a plus souvent vu une boule adipeuse bien limitée par- 
dessus le ligament, se laissant attirer par l’orifice externe du canal 
inguinal et plongeant vers la grande lévre. Ce bouchon n’est pas un 
prolongement de la graisse sous-cutanée, mais il dépend de la couche 
adipeuse sous-péritonéale. Pour Cuarey (Organes génito-urinaires, 
Toulouse, 1890, p. 219 et 279), la boule adipeuse de la grande lévre 
remonte jusqu’’ l’anneau inguinal externe, oi elle se continue avec 
le manchon graisseux qui entoure le ligament rond et s’étale sous 
le péritoine. Boule adipeuse de la grande lévre et masse adipeuse 
qui entoure le ligament rond sont done pour Charpy des formations 
de méme nature qu'il considére, ainsi que Rieffel, comme une dépen- 
dance du tissu graisseux sous-péritonéal (fig. 4). 

c) Insertion inférieure : Au nivean de lorifice inguinal externe, 
trés souvent méme dans le canal lui-méme, le ligament se dissoeie 
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en nombreux filaments; lorsqu’il est bien développé et apparait & 
Vorifice inguinal externe, on constate : 

x) Qu’un de ses faisceaux s’unit au ligament de Colles ; 

3) Que la plupart de ses fibrilles s’épanouissent a la racine de la 
grande lévre : les unes pénétrent dans le sac fibro-élastique de cette 
dernidre et se perdent dans le tissu cellulo-graisseux qu’il contient 
ou se confondent avec les éléments fibro-élastiques du sac; d’autres 
se dévient plus haut vers le mont de Vénus ou vers l'aire et se perdent 
dans le derme cutané de ces trois régions, d’autres enfin prennent 





j 


Fic. 3. — L’orifice inguinal chez la femme. 
1, Ligament rond avec ses insertions pubiennes et vulvaires ; 2, La boule graisseuse de Imbach. 


des attaches profondes avec Je périoste du pubis, avec la symphyse et 
l'aponévrose pectinéale. 

2° CoNnSTITUTION DU LIGAMENT ROND. — Le ligament rond est constitué 
par un axe conjonctivo-élastique, par des vaisseaux, par un revéte- 
ment péritonéal. 

a) Axe conjonctivo-élastique : Cet axe est entouré d’une gaine 
musculaire et cette derniére est formée de fibres lisses et de fibres 
striées. 

Les fibreslisses émanent de la musculature superficielle de l’utérus, 
elles longent surtout Je bout supérieur du ligament et s’étendent 
jusqu’au détroit supérieur, quelquefois jusqu’a l’anneau inguinal 
interne. 











LIPOMES DES LIGAMENTS RONDS 87 


Les fibres striées naissent pour une petite part de l’épine du 
pubis et de la paroi inférieure du canal inguinal ; la plupart (toutes 
peut-étre d’aprés Roucet et Depierre) des muscles petit oblique et 
transverse (crémaster externe). Ces fibres remontent quelquefois 
trés haut sur le ligament rond constituant au ligament un second 
manchon musculaire strié, aussi fibres contractiles et fibres lisses du 
ligament rond sont-elles homologues a la fois des muscles crémaster 
interne et externe. 

La partie pré-inguinale du ligament rond est exclusivement con- 





Fie, 4. — La grande lévre et le ligament rond chez l’adulte (schéma). 


1, Péritoine : 2 Tissu cellulaire sus-péritonal ; 3, Fascies transversales qui forment le sac fibreux de 
la grande lévre ; 4, Petit oblique et transverse ; 5, Aponévrose grand oblique; 6, Ligament rond 
avec ses insertions pubiennes et cellulaires ; 7, Cul-de-sac péritonéo-vaginal ; 8, Boule de Imbach 
continuation du tissu cellulaire seus-péritonéal ; 9, Tissu glaiceux sous-cutané: 10, Peau ; 11, Li- 
gament labial (homologue ligament scrotal) ; 12, Petite lavre, 


jonctivo-élastique ; les fibres musculaires déja décriles sont en somme 
des productions de voisinage et ne font pas partie de la structure 
initiale du ligament. 

b) H/éments vasculo-nerveux : Le ligament rond est porteur d'une 
artére née de l'épigastrique et de veines homologues, il est longé 
dans sa portion inguinale par un filet nerveux émané du génito- 
crural, Les vaisseaux sont entourés d'une gaine cellulo-graisseuse 
infiniment discréte. 

c) Le revétement péritonéal : Depuis lulérus jusqu’d la grande 
lévre, le ligament rond posséde une enveloppe péritonéale; cette 
enveloppe est parfaite au niveau de la portion pelvienne ov elle 
peut chez la multipare présenter un petit méso; elle est moins com- 
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pléte au niveau de l’extrémité supérieure et elle est & peu prés nulle 
au niveau du canal inguinal et de la grande lévre ow elle ne présente 
qu'un tractus fibreux vestige du canal péritonéo-vaginal situé sur 
la face externe du ligament. 

Il n’en est pas moins vrai cependant que sur toute sa longueur 
le ligament est entouré de tissu graisseux qui doit étre considéré 
comme une émanation du tissu graisseux sous-péritonéal, ainsi que 
'embryologie et ’'anatomie nous permettent de J’affirmer; or ceci a 
pour nous une importance capitale. 


Ces données anatomiques et embryologiques posées nous pouvons 
avec plus de clarté établir maintenant les bases de notre classification 
pathogénique. 

Théoriquement donc, les faits manquants, nous pouvons diviser 
les lipomes congénitaux du ligament rond de la fagon suivante! : 

1° ORIGINE POSSIBLE AUX DEPENS DU LIGAMENT ROND PROPREMENT DIT. — 
Seuls les lipomes qui auraient cette origine mériteraient véritable- 
ment le nom de lipomes du ligament rond. 

a) Lipomes qui naitraient aux dépens des éléments graisseux 
normaux contenus dans le ligament rond. — Comme nous |'avons 
vu, le ligament rond, essentiellement formé de tissus fibro-muscu- 
laires, renferme encore quelques vaisseaux avec une atmosphere 
cellulo-graisseuse, infime, il est vrai, mais suffisante pour étre le point 
de départ d'une tumeur graisseuse. Trés vraisemblablement de tels 
lipomes, s ils existent, disloquent complétement le ligament, qui ne 
se retrouve que sous forme d'éléments discrets disséminés ca et la 
sur la tumeur. 

b) Lipomes qui naitraient aux dépens d’éléments embryonnaires 
inclus. — C’est une application locale de la théorie de Conner a 
laquelle les constatations actuelles faites sur Vorigine des tumeurs 
paradentaires, branchiales, sacro-coccygiennes, ete., semblent donner 
un regain de jeunesse. Les faits signalés de fibromes de la région 
inguinale contenant des débris wolliens plaident encore en faveur 
de cette hypothése. 

c) Lipomes qui naitraient aux dépens de tumeurs transformées. 

- Cette hypothése, bien qu'elle ne paraisse pas applicable 4 notre 
cas, plait beaucoup A notre maitre M. le prof. Tarre; d’ailleurs elle est 


1. Il est probable que ce cadre conviendrait également aux lipomes apparaissant 
tardivement. Nous verrons si les faits a venir confirmeront notre maniére de voir! 
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soulenue par LANNELonGuE et MéNarp pour ce qui concerne lorigine 
de certains lipomes congénitaux de la téte ou des membres. 

x) ANGIOMES TRANSFORMES. — Bien qu’aucune tumeur de cette 
nature n/ait été encore signalée au niveau des ligaments ronds, 
comme ils sont porteurs d'un systéme vasculaire et par conséquent 
susceptibles de présenter des angiomes, il ne nous est pas défendu 
de supposer qu'un lipome du ligament rond peut naitre, tout comme 
un lipome du front, dun angiome dégénéré. Voici lopinion de 


LGA 
= ¥ a 





Fic. 5. — Lipome interpariétal de lutérus. 


¢Piéce enlevée par M. le Professeur Taptr 


LANNELONGUE et Ménarp sur ces transformations d’angiomes (Trai/é 
des affections congénilales, p. 679) : « Les lipomes congénitaux ont 
des origines multiples et tres différentes. Une premiére variété 
provient de la transformation graisseuse des angiomes. On la 
reconnait & cerlaines particularités de structure et elle offre en 
clinique quelques caractéres spéciaux rappelant son origine. Lors- 
qu'on examine une de ces tumeurs on est frappé par l’importance 
de la vascularisation et le microscope y montre d’habitude les dila- 
tations capillaires de l’angiome. On observe l’affection a Ja nais- 
sance; cependant dans quelques cas la transformation lipomateuse 
des angiomes ne se fait que tardivement. » 
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8) Fisromes TRANSForMés. — Les fibromes aussi peuvent subir 
une transformation lipomateuse. M. le prof. Tare a retenu notre 
attention sar cette transformation, assez rare d’ailleurs, mais fort 
intéressante. Le tissu. graisseux peut se substituer antérieurement 
au fibro-myome, et voici une planche fort curieuse et inédite, due a 
l‘extréme obligeance de notre maitre, qui montre mieux que tout 
commentaire comment un énorme et beau lipome remplaca trés 
vraisemblablement un fibrome chez une femme qu'il opéra il y a 
une trentaine d’années. 

Cette observation ne fut pas publiée, car, aprés mire réflexion, 
M. Tarre pensa qu’il s’agissait non pas d'un vrai lipome de l’utérus, 
comme le titre lindique, mais d'une transformation lipomateuse 
dun fibrome (fig. 5). 

Les fibro-myomes développés sur le ligament rond ne pourraient- 
ils se transformer de la méme facon? Rien ne nous empéche de le 
croire ; bien plus, en compulsant les travaux déja parus sur les fibro- 
myomes du ligament rond, nous avons trouvé une observation de 
Duptay dans laquelle cette transformation graisseuse du fibrome a 
déja subi un commencement d’exécution ! On va lire examen histo- 
logique pratique par Ma.assez ayant trait & cette transformation. Le 
librome fut enlevé le 13 mai 1881 par Duplay qui pensait a un 
sarcome des ganglions inguinaux; il s’agissait d’un fibrome du 
ligament rond qui s’‘engageait par un pédicule gros comme le doigt, 

d’apparence fibreuse », dans le canal inguinal. 

Voici l'examende Matassez:« Cette tumeur de forme ellipsoide 
du volume des deux poings, complétement enveloppée et isolée par 
une capsule cellulo-fibreuse, présente une surface extérieure lisse 
avec un pédicule du volume d'un trés gros tuyau de plume... A la 
coupe, il s’'agit d'une tumeur ayant tous les caractéres du fibro- 
myome, dont le point de départ n’est autre que le ligament rond, et 
dont la structure est analogue a celle des myomes utérins... Le 
pédicule est constitué histologiquement par un tissu fibreux entre 
les éléments duquel on voit ca et 1a un tissu conjonctif lache conte- 
nant en certains endroits des lobules adipeux. » 

Voici donc le début probable d'un envahissement lipomateux du 
libro-myome du ligament rond. 

2° ORIGINE POSSIBLE AUX DEPENS DE PRODUCTIONS GRAISSEUSES PARA- 
LIGAMENTEUSEs. — Bien entendu nous ne faisons pas allusion aux 
lipomes nés des éléments graisseux sous-cutanés de la grande lévre ; 
notre intention est d’envisager ici lorigine possible de certains 
lipomes aux dépens de la graisse sous-péritonéale de la boule d'Imlach 
ou du périoste pubien. 
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a) Lipomes qui naitraient aux dépens du tissu graisseux sous- 
péritonéal. — Nous connaissons les lipomes sous-péritonéaux déve- 
loppés entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale ou entre 
les deux feuillets du mésentére. Il nous parait tout a fait logique de 
supposer que le tissu graisseux sous-péritonéal qui entoure le liga- 
ment rond peut ¢tre aussi le siége de productions lipomateuses qui 
sont ensuite dirigées par le ligament, soit d’arriére a avant, soit d’avant 
en arriére. 

Mais, dira-t-on, seule la partie intra-abdominale du ligament rond 
est sous-péritonéale et 'hypothése ne vaut que pour elle. En réalité 





Fic. 6. — Schéma d'un lipome de la grande levre. Il est en dehors du sac fibreux. 


1 a 12 (voir fig. 4); 13, Lipome de la grande lévre. 


la partie interstitielle et la portion labiale elle-méme sont sous- 
péritonéales, mais le péritoine ne leur constitue pas un manchon 
complet. Que l’on se rappelle les connexions du ligament rond, du 
processus vaginal et du cul-de-sac péritonéo-vaginal et l'on compren- 
dra immédiatement la possibilité pour un lipome de naitre dans le 
canal inguinal au-dessous du péritoine. 

b) Lipomes qui naitraient aux dépens de la boule de graisse 
@imlach. — Si cette boule, comme semblent lindiquer. certains 
auteurs, est la continuation dans la grande lévre du tissu graisseux 
sous-péritonéal, les lipomes nés & ses dépens rentreront dans la caté- 
gorie précédente ; dans le cas contraire ils constitueront une classe 
nouvelle. 

c) Lipomes qui naitraient aux dépens du périoste (lipomes con- 
génitaux osléo-périosiiques). — LanneLoneue et Ménarp, dans leur 
Traité des affections congénilales, décrivent longuement ces lipomes 
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ostéo-périostiques et, aprés avoir passé en revue les plus fréquents, 
c’est-a-dire ceux du crane, ils étudient ceux du rachis, du bassin et 
des membres ; ceux du bassin sont rares et siégent dans la région 
sacrée, mais il ne nous est pas défendu de supposer dans la région 
pubienne, au niveau de |’épine, lorigine d'un lipome ostéo-périos- 
tique qui suivrait ensuite la direction du ligament. De tels lipomes 
présenteraient avec l’os des attaches solides. 


Avant de terminer ce chapitre sur l’origine des lipomes congéni- 
taux du ligament rond, faisons remarquer qu’au point de vue anatomo- 





Fic. 7. — Schéma d'un lipome du ligament rond. Il est dans le sac fibreux. 


147; 9a 12 (voir fig. 4); 8, Lipome du ligament rond supposé développé aux dépens 
de la boule d'Imlaclh. 


pathologique, ces tumeurs se différencient nettement des: lipomes de 
la grande lévre proprement dite. Les premiers évoluent suivant la 
direction du ligament et franchissent Je canal inguinal, soit d’arriére 
en avant, soit d'avant en arriére. Les deuxiémes évoluent dans la 
grande lévre et le périnée. Les premiers sont situés dans le sac 
libreux plus ou moins intact de la grande Jévre et s énucléent: avec 
la plus grande facilité de cette derniére ; les deuxiémes naissent en 
dehors du sac fibreux et prennent des connexions plus intimes avec 
la peau et le panicule adipeux sous-cutané (fig. 6 et 7 

Entre les différentes origines que nous venons d envisager, il 
faudrait maintenant choisir pour classer notre cas. 

En procédant par élimination voici oi nous en arrivons : 

Il ne s'agit certainement pas d’angiomes ou de libromes trans- 
formés. Rien dans la structure et rien surtout dans ]’évolution cli- 
nique ne nous permet d’admetire quun fibrome ou un angiome 
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précéda les lipomes extirpés ; ce serait d'ailleurs une drole de coin- 
cidence que cette double transformation, poussée de part et dautre a 
un égal degré de perfection. 

Il ne s’agit pas non plus de lipomes ostéo-périostiques, car nous 
navons, ni d'un cdté nide lautre, eu loceasion de constater un 
pédicule & connexions osseuses; de telle sorte que, parmi les diflé- 
rentes hypothéses émises, nous sommes obligé de nous rattacher a 
celles de lipomes ayant pour origine soit les éléments graisseux 
normaux du ligament, soit le tissu graisseux sous-péritonéal, soit la 
boule d'Imlach, soit une inclusion adipeuse embryonnaire. 

Nous ne nous permettrons pas de conclure avec fermeté, mais, 
pour ne pas avoir recours a cette théorie des inclusions embryon- 
naires qui explique tout ce que l'on ne peut pas expliquer et en 
considérant, d’autre part, le ligament rond comme un organe essen- 
tiellement sous-péritonéal entouré de tissu cellulo-graisseux, nous 
sommes plus porté & admettre que les lipomes du ligament rond 
ont ce tissu pour origine et nous les rapprochons des autres produc- 
tions graisseuses sous-péritonéales de l’abdomen. Nos tumeurs 
seraient-done des lipomes purs congénitaux sous-péritonéaux du 
ligament rond & évolution abdominale interstitielle et inguinale. 

Resterail encore & expliquer le secret de leur bilatéralité! Nous 
terminerons par ces quelques mots de Lannelongue et Ménard. 
« L’obscurité qui régne sur la pathogénie des lipomes chez l’'adulte 
entoure aussi lorigine des lipomes congénitaux. » 








THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE 


DILATATION PREFGTALE DU VAGIN 
PAR BALLON DE CHAMPETIER DE RIBES 
DANS L’ACCOUCHEMENT PAR LE SIEGE 
CHEZ LES PRIMIPARES 


L’accouchement de l'enfant se présentant par le siége, chez les 
primipares, n'est pas sans donner plus de préoccupations que |’accou- 
chement par le sommet. La mortalité fatale pendant la période 
d’expulsion oscille dans les cliniques entre 1 sur 7 et 4 sur 9. Les 
lésions périnéales, surtout lorsqu’on doit pratiquer Pextrac tion 
d'urgence, sont fréquentes et parfois importantes. 

Dans le but de préparer une plus facile expulsion du foetus et 
d’éviter les déchirures périnéales, M. Pinaro a proposé, en 1905, de 
placer dans le vagin, avant l’accouchement, un ballon de Champetier 
de Ribes qui, expulsé spontanément, prépare la voie au foetus. 

La thése récente de Saxe (Paris, 1919, n° 265), faite & l’instigation 
de M. Couvetaire, donne les résultats et fixe la technique de cette 
intervention préparatoire. 


Tecunigue. — Actuellement on emploie 4 la clinique Baude- 
locque des ballons Champetier de Ribes stérilisés a l’autoclave. 

On choisit un ballon d’une contenance de 400 & 600 grammes 
suivant le volume de l'enfant. 

On le place trés aisément dans le vagin, roulé en cigare entre les 
branches de la pince porte-ballon de Champetier de Ribes. 

On le remplit d’eau stérilisée. Le ballon modérément gonflé ne 
détermine ni géne, ni douleur. Sa présence ne modifie en rien la 
fréquence ou l'intensité des contractions utérines. 

L’étude des moyennes obtenues permet de constaler que le temps 
nécessaire a l’expulsion spontanée du ballon, introduit lorsque la 
dilatation est de 5 francs ou de petite paume, oscille autour de une 
heure et demie et n’a jamais dépassé deux heures. 

Dans un cas ov le ballon fut posé alors que la dilatation était 
moindre que 5 francs, l’expulsion du ballon fut tardive et se produisit 
spontanément quatre heures aprés la pose. C'est la un délai qu'il 
est inulile et peut-Atre dangereux d’atteindre ; la compression per- 
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manente des parties molles par le ballon pendant plusieurs heures 
risquerait de déterminer des troubles de compression, au méme titre 
que Ja téte feetale & nu restant stationnaire pendant la période d’ex- 
pulsion. 

Dans les cas ot le ballon fut placé & la dilatation d’une grande 
paume ou & la dilatation compléte, introduction du ballon fut diffi- 
cile, la période d’expulsion du foetus étant & son début; il y eut 
méme des cas ot cette introduction fut impossible. 

De l'ensemble des faits observés on peut conclure que c’est Jz 
période de dilatation dune petite paume qui constitue le moment de 
choix pour l’introduction du ballon vaginal. 


Resutrars. — Sur une statistique portant sur plus de dix-huil 
années de tonctionnement de la clinique Baudelocque (1901-1919), 
et comprenant 327 observations dont 155 sans application du ballon 
et 172 avec application du ballon, on obtient les chiffres suivants : 


I. Durée moyenne de la période d’expulsion chez les primipares. 


Sans application de ballon : une heure cinq. 

Avec ballon : trente minutes. 

Il. Pourcentage des lésions périnéales. 

Sans ballon: lésions dans 40 p. 100 des cas. 

Avec ballon : lésions dans 25 p. 100 des cas. 

L’examen des observations montre, de plus, que les lésions péri- 
néales, lorsquon a dilaté préalablement les parties molles, sont 
presque toujours minimes : sur un ensemble de 172 observations, on 
ne note pas un seul cas de déchirure périnéale compléte avec lésion 
sphinctérienne, méme lorsque le foetus était tres volumineux. 

Au contraire, sur un total de 155 observations ot le ballon de 
Champetier ne fut pas appliqué, on peut noter 8 cas de déebirures 
intéressant la totalité des parties molles vulvo-périnéales, ‘sphincter 
y compris. 

Il}. Mortalité foetale au cours de l’expulsion. 


Sans ballon: 1/9. 
Avec ballon: 1/21. 


La dilatation préparatoire du vagin par le ballon de Champetier 
de Ribes améliore done trés sensiblement le pronostic de l’accouche- 
ment par le siége chez la primipare. Cette méthode mérite d’entrer 
dans la pratique obstétricale. A. C. 
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Thomas Cullen. — The distribution of adenomyomata containing uterine 
mucosa (Distribution des adénomyomes contenant de la muqueuse 
ulérine). The Amer. Journ. of Obst., New-York, aout 1919, p. 130. 


Les adénomyomes ont un squelette de muscle lisse et de tissu fibreux. 
Parfois ce dernier prédomine, d'autres fois le tissu musculaire est plus 
abondant. Une coupe montre des glandes isolées ou en groupe, reposant 
parfois directement sur le muscle, mais habituellement dans un stroma 
caractéristique. Elles ressemblent a celles de la muqueuse qui limite le 
corps utérin. En résumé, l'adénomyome ressemble 4 ua myome diffus avec 
ilots de muqueuse ulérine disséminés dans sa trame. 

Adénomyomes du corps de l'utérus. — Ils peuvent se limiter a la paroi 
antérieure ou postérieure de l'utérus ou former une zone concentrique 
a la muqueuse utérine. Lorsque l’utérus est coupé, on note de |'épaississe- 
ment de l'une ou de l'autre de ses parois ou des deux. Cet accroissement 
d'épaisseur est du a l’état grossiérement strié du muscle directement sous 
la muqueuse. L’accroissement d’épaisseur par le fait du myome diffus peut 
atteindre plusieurs centimétres. On y rencontre souvent de petits espaces 
kystiques remplis d'un contenu couleur chocolat et on peut méme, avec la 
loupe, déceler, ca et la, de la muqueuse utérine pénétrant la tumeur 
diffuse. Parfois une loge kystique, de 1 centimétre et plus, se rencontre 
dans la paroi épaissie, tapissée d'une membrane velvétique épaisse de 
1 millimétre, remplie du liquide chocolaté, résidu de sang menstruel. 

La ligne de démarcation entre le muscle utérin normal et la production 
myomateuse sous-jacente immédialement 4 la muqueuse est nettement 
définie; mais les deux sont néanmoins difficiles 4 séparer, sinon impos- 
sibles. 

Fréquemment, l’utérus peut renfermer un ou plusieurs petits myomes 
séparés. 

L’aspect histologique est typique : la muqueuse est souvent d'épaisseur 
normale et semble saine, mais, 4 l'approche du tissu myomateux sous- 
jacent, la muqueuse le pénétre en toutes directions, parfois c'est une 
simple glande, mais souvent de larges aires de muqueuse s’étendent en 
profondeur; parfois jusqu’a mi-épaisseur de la paroi. La oi s’arréte la 
tumeur, s'arréte également l’expansion glandulaire au dela de la muqueuse. 
Au cours du développement, le myome diffus peut se projeter dans la 
cavilé utérine el apparaitre 4 travers le col comme une tumeur sous- 
muqueuse. De méme il peut devenir sous-péritonéal. Il peut alors devenir 
facilement kystique, & liquide chocolate. 


GYNECOLOGIE ET OpsSTETRIQUR. — I. q 
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Symptomatologie. — Tout dabord, la muqueuse utérine est normale, 
dott, en régle générale, pas de pertes menstruelles entre les époques. 
Mais a l'arrivée de cette période, la patiente perdra beaucoup plus qu’ 
son ordinaire par issue du liquide provenant des larges surfaces muqueuses 
disséminées dans la tumeur. 

Il y aura, généralement, de la douleur utérine due au boursouflement 
de la muqueuse qui est disséminée dans les perois de l’ulérus. Les espaces 
kystiques petits, remplis de liquide chocolaté, sont dus & faccumulation du 
jiquide menstruel dans des espaces ov la continuité de la muqueuse les 
tapissent et dans lesquejs celle de Pulérus a été interrompue. 

A Vexamen bimanuel, l’ulérus peut étre de dimension normale et lisse, 
ou doublé et triplé de volume et légérement bosselé. A la sonde, cavilé 
normale; et le curettage donne une muqueuse saine. 

D’aprés les signes cliniques on peut souvent faire un diagnostic certain 
et l'ablation est indiquée, fréquemment difficile par adhérences denses et 
résistantes. 

Adénomyome de la corne. — Outre la forme diffuse, on peut trouver 
d'autres formes de petits nodules dans lune ou les deux cornes; ils 
varient de quelques millimétres a 2 centimétres et sont fréquemment 
concomitants a des processus inflammatoires des trompes. Ils renferment 
habituellement beaucoup de glandes isolées enfouies dans du tissu muscu- 
laire lisse et inflammatoire. Ces productions peuvent difficilement étre 
considérées comme des entités, mais plutét comme conséculives a un pro- 
cessus d‘inflammation trainante. 

Adénomyome du ligament rond. — L’auteur en a observé le premier cas 
en 1896 et bon nombre depuis. En un point sur le parcours du ligament 
rond, habituellement pres de l'anneau externe, on déeouvre un nodule de 
1 centimétre au plus de diamétre. En le recherchant, on apprend qu'il 
gonfle notablement durant les menstrues. Par suite de son développement 
il peut adhérer intimement avec l’'aponévrose. Dans le cas n® 2, le 
fascia envirounant était imbibé de pigment jaune dor, vestige du sang 
menstruel. Certains peuvent étre enlevés aisément, d'autres sont tellement 
adhérents aux tissus environnants qu'il faut les sectionner. Ils sont 
constitués de muscle lisse, de tissu fibreux et de glandes utérines. Des 
trousseaux de tissu fibreux et de muscle lisse rayonnent dans le tissu adi- 
peux environnant. 


Adénomyome du ligament utéro-ovarien. — De peu d'importance 
clinique ; reconnu principalement au laboratoire. 
Adénomyome du ligament utéro-sacré. — L’auteur en connait un seul 


cas, apparlenant & W. W. Russet, de la grosseur d'un pois. Depuis il a 
vu un kyste de 1,5 centimétre de diamétre, provenant nettement du liga- 
ment utéro-sacré droit, & contenu brun jaundtre, de consistance de 
mastic. 
Adénomyome du septum recto-vaginal. — L’auteur s’étend sur cette 
variété; elle cause une affection chronique, 4 issue mortelle parfois. 
L'auteur en a réuni £5 cas, soit personnels, soit dans la littérature et 
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en particulier un de Curssert Lockyer, publié dans les Proceedings of 
the Royal Society (1913). 

La tumeur apparait juste derriére le col et a l’examen bimanuel on 
percoit un petit nodule quelque peu mobile d’a peine 4 centimétre de dia- 
métre. La muqueuse rectale peut, a cette période, glisser aisément a sa sur- 
face. Puis la néoplasie s’étend latéralement et devient plus intime a la 
paroi rectale antérieure. Plus tard elle peut gagner les ligaments larges, 
englobant les uretéres et parfois les nerfs pelviens. Elle peut, par la suite, 
repousser la paroi vaginale et figurer un polype vaginal, enfin pénétrer le 
vagin. 

Histologiquement, il s'agit d'adénomyome type. Cliniquement, les 
patients accusent encore de la douleur avant et au début des menstrues, 
principalement pendant ia défécation. L’examen bimanuel fail percevoir 
un petit nodule directement en arriére du col. Plus tard, la grosseur peut 
atteindre 2 a 3 centimétres et saillir légerement dans le rectum, tandis que 
dans des cas il y a déja un épaississement marqué de la paroi rectale anté- 
rieure sur un espace de plusieurs centimetres; & ce moment il peut sur- 
venir des perles sanguines par le rectum. 

Un ou les deux uretéres peuvent étre encerclés. Et au moment des 
régles, la turgescence des tissus de la tumeur peut comprimer l'un ou les 
deux uretéres; et si les nerfs sont encerelés, des douleurs pelviennes 
apparaissent et sont torturantes. 

Parfois, par les progrés de |’évolution, [état polypoide de la vodte 
vaginale directement en arriére du col devient trés procident et, lorsqu’il 
y a rupture de la muqueuse, il peut survenir une perte sanguine. Enfin, 
si l'on n’intervient pas, la patiente peut succomber aux pertes de sang ou 
par obstruction intestinale. 

Traitement. — Tout au début, on peut ouvrir par en haut la votte 
vaginale jointe derriére le col et enlever la tumeur, qui en régle comprend 
la partie postérieure du col et ne peut étre énucléée. Alors que le 
nodule mesure 1 centimétreau plus et est facilement mobilisable, l'abdomen 
sera ouvert, les uretéres isolés et l’utérus enlevé en méme temps qu'une 
calotte vaginale. Parfois il sera nécessaire d'enlever un coin de la paroi 
rectale anlérieure adhérente a l’ulérus. 

Dans les cas ot la tumeur s'est étendue au loin, une colostomie pré- 
paratoire s'impese. Plus tard, on enlévera en bloc les organes pelviens. 
L’ablation d’un adénomyome étendu du septum recto-vaginal est infini- 
ment plus difficile qu'une hystérectomie pour carcinome du coin. Les por- 
tions échappées au couteau seront soumises a l’action du radium. 

Muqueuse utérine dans [ ovaire. — En 1898, RussEta relaté un cas ou 
l’ovaire, encore que peu augmenté en volume, renfermait de larges ilots de 
muqueuse utérine. Au cours de la derniére année, Cuartes Norris a envoyé 
a lauteur une coupe d'un ovaire relativement petit avec des flots de 
muqueuse ulérine normale disséminée a travers lui. Récemment CULLEN a 
examiné un petit kyste chocolaté de l’ovaire, tapissé de muqueuse utérine. 
Le D" Dewrrr B. Coster prépare 4 fin de publication un cas unique qui a trait a 
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ce sujel. La patiente, une nurse, de trente-huit ans, a soutlert d'une perte 
d'un an. L’utérus était triplé en volume. Hystérectomie. Myomes diffus et 
disséminés dans son tissu; quantité de stroma identique a celui de la 
muqueuse ulérine, mais sans glandes. Aprés son hystérectomie complete, 
la patiente continuait a étre menstruée réguliérement a travers la vodte 
vaginale. Un examen vaginal, trois ans et demi aprés, montra que 
lovaire laissé en place était de volume normal. Mais un peu plus tard 
il devint plus volumineux et & louverture du ventre, quatre ans aprés 
lhystéreclomie, cet ovaire était aussi gros qu'une grappe de raisin. His- 
tologiquement, grandes quantités de muqueuse utérine type disséminées 
dans la tumeur ovarienne expliquant la menstruation sans ulérus; l’ovaire 
contenail des ceufs normaux. 

Adénomyome de lombilic. — De temps a autre, on a noté un faible 
épaississement de l’ombilic chez des femmes en gestation. Parfois le 
volume de la tumeur s‘accroissait au moment des menstrues et quelque- 
fois il y a eu hémorragie ombilicale. On a noté des petits kystes bleu 
noiratre dans la tumeur. Ces adénomyomes sont toujours petits. A 
lexamen histologique : ils sont recouverts de peau normale, tissu fibreux 
et muscle lisse, parsemés d’ilots de muqueuse ulérine. 

L’ablation de l’ombilic s’impose. : 

Résumé. — De ce qui précéde nous voyons que les adénomyomes, 
composés d'une charpente de muscle lisse et de tissu fibreux parsemé de 
muqueuse ulérine, se rencontrenat dans l’utérus, les ligaments ronds, 
uléro-ovariens et uléro-sacré, le septum recto-vaginal et l’ombilic, et que 
parfois on a trouvé dans lovaire de larges ilots de muqueuse ulérine 
normale. HeENRI VIGNES. 


Chavannaz. — Nécrobiose des fibromes utérins et grossesse. VX V///° Con- 
grés francais de chirurgie. Paris, octobre 1919. 


Quelques-uns des troubles observés chez les femmes fibromateuses et 
enceintes tiennent a des altérations qu'on comprend sous les termes de 
sphacéle, de nécrobiose et de suppuration des fibromes. 

I] s'agit la de faits rares. C... en a rencontré trois exemples : un 
fibrome interstitiel au deuxiéme mois de la gestation, deux fibromes pédi- 
culés chez des femmes .ayant atleint la fin du cinquiéme mois de la gesta- 
tion. Les trois opérées ont guéri, lune d’entre elles a accouché & terme d'un 
enfant vivant et vigoureux. 

Les lésions sont variables. La pathogénie préte 4 discussion. L’infection 
est parfois nettement en cause, en particulier dans les fibromes suppurés ; 
c'est 1a d‘ailleurs la lésion la plus rare. Pour les fibromes en nécrobiose 
aseptique l’explication est plus délicate. On a pu successivement incri- 
miner une altération de la circulation artérielle ou veineuse du néoplasme, 
ou encore une compression du fibrome dans sa loge devenue trop étroite 
du fait de l'accroissement rapide de la tumeur. Ces opinions ne cadrent 
guere avec les fails et la pathogénie des troubles nutritifs des fibromes au 
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cours de la gestation reste encore assez obseure dans la plupart des cas. 
Il est possible d’ailleurs que l'état gravidique ne joue aucun role. 

Les symptOmes consistent dans des manifestations douloureuses et 
fébriles. Le teint peut étre modifié, les téguments prenant une coloration 
jaunatre rappelant un peu celle des cancéreux. Certaines malades ont un 
relentissement péritonitique dont on peut trouver les traces sous forme 
d'adhérences et de fausses membranes intra-périlonéales : Le fibrome a les 
caractéres qu'il peut présenter en dehors de la nécr@piose ; il est souvent 
douloureux a la pression. 

Le diagnostic de ces accidents est ordinairement difficile. On croira 
volontiers & une grossesse extra-ulérine rompue, a la torsion du pédicule 
d'un kyste ovarique, a une appendicite chez une femme enceinte, ou encore 
i la torsion, & la latéroflexion d'un utérus gravide. Le diagnostic sera 
facilité si l'on a connaissance d’un fibrome préexistant a la grossesse. 

Le pronostic touchant le foetus est trés grave. Cependant, parmi les 
observations colligées, nous trouvons quatre résultats heureux. Les patientes 
de Tnorn, Atprrich Buake et la derniére opérée de l’auteur ont accouché 
a terme d’enfants vivants. 

La malade de Turner, qui avait subi la laparotomie purement explora- 
trice, a pu continuer sa grossesse jusqu'au sepliéme mois. 

Le pronostic concernant la mére est grave aussi; les accidents peuvent 
pourtant revétir parfois une allure lente. 

Le traitement préte a des difficultés. On peut d’abord se demander s'il 
est indiqué d’intervenir. A la Société royale de Médecine de Londres, en 
1910, Turner a fait adopter lidée qu'il faut retarder jusqu’aprés l’accou- 
chement l’ablation d’un fibrome nécrosé non infecté. Cela parait discutable. 
Comment en effet faire le départ certain entre les différents types d’acci- 
dents atteignant les fibromes dans leur nutrition? Devra-t-on recourir a 
la laparotomie exploratrice, comme le fit Turner au deuxiéme mois de la 
grossesse? Une pareille facon de procéder préte 4 certains inconvénients 
el encore Alerreur, car l’aspect extérieur du fibrome aseplique n'est pas 
absolument caractéristique et on pourra peut-étre refermer le ventre sur 
une tumeur déja infectée et considérée comme atteinte de nécrobiose 
simple. 

C... pense qu'il vaut mieux intervenir le plus tét possible en ayant 
pour but de combattre le mal d'une facon complete. 

Le ventre ouvert, en cas de fibrome pédiculé, nulle hésitation. C'est a 
lablation de la tumeur qu‘il faut recourir. Si le fibrome est interstiliel et 
parait aseptique, on peut tenter la myomectomie, en se rappelant toutefois 
quelle expose & lhémorragie et a l’affaiblissement de la paroi utérine. 
Bien souvent I'hystérectomie sera l’opération de choix. 

C... ne connait pas de cas ot l'on ait utilisé Ja césarienne suivie d’hys- 
térectomie, les accidents s’étant montrés a une période peu avancée de la 
gestation. Au moment ou le foetus est viable, elle peut constituer une 
ressource précieuse capable de sauvegarder les intéréts de Ja mére et de 
enfant. 
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Duvergey. — Fibrome sous-péritonéal de Tutérus avec abces central. 
dourn. de Méd. de Bordeaux, 25 novembre 19419. 


Femme de quarante-neuf ans; en juin 1918, signes d’une tumeur 
abdominale, qui grossit rapidement et s'accompagne de douleurs trés 
vives dans le bas-ventre. L’abdomen est volumineux dans la partie sous- 
ombilicale. La palpation fait sentir une tumeur ferme, a surface réguliére, 
qui remonte jusqu’a deux travers de doigt au-dessus dé lombilic et qui 
remplit le bassin et une grande partie des fosses iliaques internes. La 
tumeur se retrouve aux Louchers vaginal et rectal. Les diverses manceuvres 
d’examen déterminent des douleurs violentes. 

Opération le 7 juillet 4919, qui permet d’enlever un gros fibrome adhé- 
rent au niveau de sa face postérieure et implanté sur la face postérieure 
de listhme de l’utérus, qui est également enlevé. Le fibrome, du poids de 
4 kilogrammes, renferme au centre un abeés qui contenait 150 centimetres 
cubes d'un pus crémeux, jaundtre, bien lié, A odeur stercorale, sans traces 
de microbes. 


CHIRURGIE DES TROMPES 


Edward Arthur Bullard. — Résultats de la résection des trompes de 
Fallope. Amer. Journ, of Obst. and Gyn., New-York, may 1919. 


Dans les vingt derniéres années du siécle passé, le traitement chirurgical 
des infections pelviennes est devenu vraiment radical et consiste en l’abla- 
tion de lutérus et des ovaires. Mais ce traitement produit une stérilité 
permanente et une ménopause artiticielle. L’on a essayé de revenir au 
traitement conservateur et sauver, soil une partie des ovaires, soit l'utérus 
et les ovaires. 

En 4891, Auguste Martin rapporte 34 observations de chirurgie conser- 
vatrice des annexes. Ce travail parait étre le premier en date. Dans un de 
ces cas, ily a une résection compléte d'un cdté avec résection d'un hydro- 
salpinx de l'autre cété : il est suivi dix-huit mois aprés d'un avortement a 
trois mois. En 1895, Martin avait 65 cas sur lesquels deux seulement 
avaient été suivis de gestation survenue a travers des trompes opérées. I] 
mentionne, en outre, 2 cas de MACKENRODT. 

Potk fut le défenseur de la chirurgie conservatrice a l’American Gyne- 
cological Society et rapporta que Mac MonaG_Le et Barr avaient eu 6 cas 
de gestation ayant évolué a travers des trompes opérées; lui-méme eut 
3 cas. 

En 1895, Decset enleva les annexes d'un coté et fit une salpingostomie 
de l'autre cété a une femme qui devint enceinte deux fois dans les cing 
années qui suivirent. Gersuny eut un cas analogue. Montana, dans sa thése 

Paris 1899), rapporte une opération de LesuEv, en 1896, de salpingostomie 
double, avec suture de la trompe a l’ovaire, suivie de gestation normale 
quatre ans aprés. Patwer DupLey publie en 1903 une liste de 33 obser- 
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vations dont 2 seulement sont caractéristiques. Ferguson, la méme 
année, cite une gestation survenant six mois aprés la salpingostomie. 
BonIFIELD signale un cas analogue. En 1917, Joun Van Doren YouncG publie 
le cas d'une femme pour laquelle il fit lamputation des deux trompes au 
tiers moyen et quieut d’'abord un enfant vivant, puis un avortement, puis 
enfin, quatre ans apres, fut opérée pour grossesse ectopique. Turck rap- 
porte laccouchement d’une femme pour laquelle il avait fait une salpin 
gostomie avec fixation des ovaires & la trompe. On trouve, en 1909, 1 cas 
de henner, 1 de Morris en 1910 et 2 de Gorre. 

En 1910, PoLak rapporte 3 observations remarquables. Dans la pre- 
miére, salpingostomie double, suivie de gestation trois ans aprés la 
deuxiéme salpingostomie. Dans la deuxitme, salpingostomie suivie trois 
mois aprés dopération pour gestation ectopique du méme cdté. Dans 
la troisiéme, gestation eclopique rompue quelque temps aprés l’ablation 
des deux trompes. 

Caitp rapporte 2 cas en 1910, Sataticu 1 en 1916, Vineperc 1 en 1916, 
et enfin Wesr présente 3 cas en 1916, 4 la New-York Obstetrical Society. 

On a fait 4 Woman's Hospital, pendant ces douze derniéres années, 
145 interventions avec résection de la trompe, dont 34 sont personnelles. 
Pour 44 seulement, on a pu connaitre les résultats éloignés. Sur ce 
nombre, 21 ont été des insuecés complets ou partiels, 3 seulement ont 
été suivies de gestation. 

On peut done affirmer d’aprés cette statistique que la salpingostomie 
est rarement suivie de gestation. GeLHoRN pense qu’il faut tenir compte de 
la nature de linfection primitive ; infection due au gonoccoque détruit 
les cils, les streplocoques et les staphylocoques les détruisent moins vite, 
mais il ne faut rien espérer, s'il y a du pus. On peut étre plus optimiste siles 
adhérences sont consécutives & une gestation ectopique ou & une appen- 
dicite. F. Hippen. 


COMPLICATIONS GYNECOLOGIQUES ET OBSTETRICALES 
DE LA GRIPPE 


J.-L. Faure. — Grippe et chirurgie. La Presse médicale, jeudi, 
24 juillet 41919. 


Depuis de nombreuses années, nous vivons dans l’idée que l'infection 
directe a seule une influence sur les interventions chirurgicales et la plu- 
part négligent les conditions générales de leur exécution. Sauf quelques 
rares chirurgiens se préoccupant en particulier de stériliser l’air des salles 
d’opérations, la plupart ne s’occupent que de ce qui, de prés ou de loin, 
vient au contact de l’opéré. 

M. J.-L. Faure a acquis la certitude que la contagion par lair ou plutot 
infection par les poussiéres de l’air, exceptionnelle sans doute, existe 
réellement. Quand, dans un service chirurgical qui marche bien, il se 
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produit des accidents que ne peuvent expliquer ni des fautes opératoires, 
ni des défectuosités de stérilisation, c'est lair qui doit étre considéré 
comme responsable. La récente épidémie de grippe en donne la confirmation. 

Brusquement, en janvier-février, apparaissent dans des conditions 
anormales de graves accidents. Cing cas de mort se succédent dans des 
conditions inexpliquées a la suite d’opérations d'inégale gravité. Cette 
série noire reste isolée, mais d'autres accidents apparaissent ensuite. C'est 
d'abord une série de sept embolies dont quatre mortelles, puis des phlébites 
a la suite d'interventions qui ne comportent habituellement pas une telle 
complication. Enfin, des accidents pulmonaires de gravité variable chez 
une série d opérées diverses. 

En observant les dates de ces accidents, on constate qu’ils coincident 
avec la période de paroxysme de l’épidémie de grippe et qu’ils ont disparu 
avec elle. En rapprochant ces faits des faits analogues observés dans les 
services d'accouchement ot l'on sait quelle gravité a présentée la fiévre 
puerpérale a cette méme époque, on en vient A considérer que ces accidents 
reconnaissent pour cause l’épidémie de grippe qui sévissait si cruellement 
pendant cette période a Paris. 

Ces faits ne sont pas pour étonner outre mesure. Le nombre et la 
gravilé des cas constatés ne peuvent s’expliquer que par une invasion 
microbienne formidable. L’atmosphére était transformée en nuage de 
microbes divers qui provoquaient surtout des accidents pulmonaires, mais 
aussi les localisations morbides les plus diverses, s‘accompagnant avec 
une fréquence excepltionnelle d’accidents emboliques. Cette opinion fut 
confirmée par les observations de la seconde invasion de grippe. 

A la période dintensité maxima (46-23 février) correspondent des 
accidents graves par seplicémie, embolies et broncho-pneumonie. En mars, 
parallélement a la grippe, on voit s’atténuer les accidents qui disparaissent 
ensuite définitivement. 

Sans apporter d'impossible démonstration mathématique, ces observa- 
lions, que chacun peut rapprocher de ses constatations personnelles et 
qui concordent avec celles qui ont été faites en particulier par TEMotN, 
entrainent pour M. J.-L. Faure la certitude que la grippe, quand elle se 
manifeste, peut compliquer de la facon la plus imprévue et la plus terrible 
les opérations chirurgicales, d’ot la régle qu'il se fixe et le conseil quil 
donne de s’abstenir de pratiquer aucune opération importante tant que 
sévil une épidémie de grippe. P. ADAM. 


Armande Malartic. — Contribution a l'étude de la gestation compliquée 
de grippe. 7hése de Paris, 1919, n° 286. 


Parmi les quatre-vingt-neuf cas de gestation compliquée de grippe que 
l'auteur a eu l'occasion d’observer a la Maternité, dans le service de 
M. Porock1, pendant la récente épidémie, il n’a pu recueillir que des 
grippes a forme respiratoire, aussi se borne-t-il a décrire ce type clinique. 

Dans la forme simple, la maladie est de courte durée. 











COMPLICATIONS GYNECOLOGIQUES DE LA GRIPPER 105 


Le tableau clinique peut s’enrichir de quelques signes respiraloires 
révélant existence d'une bronchite diffuse légere ou d'une légére conges- 
lion des bases. Dans ce cas, la température revient plus lentement a la 
normale, la maladie est prolongée de quelques jours. 

Parmi les formes compliquées, on peut observer la forme septicémique 
dans laquelle, au bout de deux ou trois jours, la mort survient le plus 
souvent, précédée dans la plupart des cas de l'avortement ou de l'accou- 
chement prématuré, 

La forme avec congestion pulmonaire est la forme de beaucoup la plus 
bénigne et dont le pronoslic est presque toujours favorable. 

La forme avee bronchite généralisée ne représente généralement que 
le stade de début des autres formes avec broncho-pneumonie ou pneu- 
monie. 

Dans la forme avec pneumonie, on peut dire que, si la pneumonie peut 
évoluer vers la guérison lorsque I'élat général de la malade reste bon, 
l'adjonction d’un second foyer pulmonaire est presque toujours fatal. 

Quant a la forme avec broncho-pneumonie, c'est certainement la com- 
plication la plus grave de la grippe et malheureusement la plus fréquente. 

Enfin, dans la forme avec crise d‘cedéme du poumon, cet cedéme peut 
survenir d’emblée chez une malade atleinte de grippe sans localisations 
pulmonaires préalables ou, au contraire, a la suite d'un foyer de pneu- 
monie ou d’une bronchite généralisée. 

La durée de cet acces est trés variable. Il existe des cas foudroyants ott 
la malade est enlevée en quelques heures. Dans d'autres, l’expectoration 
diminue progressivement et Ja mort survient par asphyxie mécanique. 

Les complications pulmonaires se sont montrées fréquentes au cours 
de la grippe. D’aprés les observations recueillies & la Maternilé, sur 
100 femmes atteintes par l’épidémie de grippe au cours de leur gestation, 
73 ont eu des localisations pulmonaires. 

La mortalité globale chez les femmes enceintes atteintes de grippe, 
soignées a la Maternité, a été de 46 p. 100. 

Les grippes sans complications pulmonaires guérissaient 25 fois sur 
100. 

Le pronostic des grippes avec complications pulmonaires au cours de 
la gestation est au contraire trés sombre. 

Le nombre des décés s’éléve 4 58,4 p. 100 des cas. 

Chez une femme enceinte alteinte de grippe, l’apparition du travail de 
laccouchement est le plus souvent d'un pronostic grave. Ce fait tient a ce 
que l’apparition du travail est le plus souvent dui a la gravité méme de la 
maladie. 

La grippe simple n’a pas paru influencer l’évolution normale de la ges- 
tation ni amener aucune complication. Au contraire, la grippe avec com- 
plications pulmonaires a une influence nette sur la durée de la gestation. 
L’accouchement prématuré s’est produit dans 17 p. 100 des cas de grippe 
avec complications pulmonaires. L’avortement, par contre, est beaucoup 
moins fréquent : 6 fois sur 100. La grossesse s’est donc trouvée écourtée 








106 ANALYSES 


dans 23 p. 100 des cas de grippe. L’accouchement prématuré chez les 
femmes enceintes atteintes de grippe a été suivi de décés dans 50 p. 100 
des cas et l'avortement dans 75 p. 100. L. CLEISzZ. 


A. Fornero. — L’influenza del cosidetto grippe-epidemico (malattia spa- 
gnuola) sulla gravidanza e sulle funzioni genitali (Influence de la soi- 
disant grippe épidémique {maladie espagnole sur la gestation et sur 
les fonctions génitales). Annali di ostreticia e ginecologia, 34 décem- 
bre 1918, p. 269. 


COMPLICATIONS OBSTETRICALES. — Les premiers cas de grippe furent 
observés a la clinique obstréticale de Parme en aout 19418. Parme fut un 
des premiers foyers en Italie. La mortalité fut élevée. 

Lanature de laffection est obscure: on a parlé de strepto-staphylococ- 
eénie, de cocco-bacillose, de diplococcémie (diplo de la pneumonie 
croupale), de spirochétose, puis de virus filtrants. A la clinique, les hémo- 
cultures furent négatives. Dans les excreta on trouva le strepto mucosus 
de Howark en culture pure ou en symbiose avec du pneumo ou du staphylo 
blanc. Le Pfeiffer ne fut rencontré que deux fois. 

Le cadre nosologique de la maladie est inconstant: fiévre erratique, 
polymyosite, polyarthrite, gastro-entérite, bronchite, dysenterie, broncho- 
pneumonie, pneumonie, pleuro-péricardite, septicémie. De plus, il est 
possible qu'un certain nombre de fiévres dites & papatici soient de méme 
nature : coexistence des deux affections dans les mémes milieux et immu- 
nisation contre la grippe des sujels ayant la fiévre de trois jours. 

L auteur estime que la grippe a frappé particuliérement les femmes en 
état de gestation, d’abord parce que c était une maladie s’attaquant aux 
personnes de vingt A trente-cing ans et ensuite par leffet d'une prédispo- 
sition due Al état de gestation. L’épidémie a présenté des périodes pendant 
lesquelles la maladie était grave pour les femmes enceintes aussi bien 
que pour les autres et d'autres périodes pendant lesquelles elle a été 
bénigne pour les unes et les autres. 

L’auteur a suivi 59 cas au tours de la gestation, se décomposant en 
35 broncho-pneumonies et 24 cas non compliqués dont il donne le 
détail. 

Sur ces 59 cas. il ya eu 15 décés (14 ob la gestation a été interrompue 
a la phase préagonique et 4 ot la femme est morte non accouchée ; dans 
un de ces derniers cas, on fit une césarienne posi mortem avec enfant 
asphyxié). Le terme de la gestation était deux fois de 2 mois, une fois 
de 3 mois, deux de 4 mois, deux de 5 mois, trois de 6 mois, deux de 7 mois, 
et trois de 8 mois. 

Laissant A part les interruptions dans les premiers mois, dans les cas 
de 748 mois, le fetus naquit toujours mort, excepté en 3 cas ob, né en 
état d'asphyxie, il mourut subitement. 

Les femmes présentaient des lésions broncho-pulmonaires trés intenses, 
chez 10, on observa une grave néphrite parenchymateuse, chez 2june 
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légére albuminurie sans éléments du rein, et chez 3 les urines étaient 
normales. 

Les cas 4 issue heureuse pour la mére sont de 38:4 44 mois, 3 a 
3 mois, 4 & 4 mois, 2 4 5 mois, 746 mois, 8 47 mois, 12 48 mois, 1a 
% mois (4"° quinzaine), 3 49 mois (2° quinzaine). 

La gestation, dans cette série, a évolué sans trouble 15 fois et s’est 
interrompue 23 fois, et les interruptions se sont produites: 1 au second 
mois, 3 au troisiéme, 9 au huitiéme, 1 au neuviéme (4 quinzaine), et 3 au 
neuviéme (2° quinzaine) ; ces trois derniers cas, de dix & quatorze jours 
avant le terme. 

Il faut noter que le cas interrompu au deuxiémé mois, 1 au troi- 
siéme, 4 au sixiéme, 4 au huitiéme, celui de la 4" quinzaine du neuvieéme 
mois et 2 au commencement de la 2° quinzaine étaient des femmes avec 
de l’hyperthermie seulement, sans lésions pulmonaires ; que 1 cas au troi- 
siéme mois, 4 au quatriéme, 5 au sixiéme, 2 au septiéme, 8 au huitiéme 
et 1 dans le neuviéme sont avec complications broncho-pulmonaires. 

En laissant encore a part les cas ott linterruption eut lieu avant les 
seplidme et huitiéme mois, le foetus naquit mort 2 fois dans une gestation 
au septiéme et 1 au huitiéme, peu d’heures aprés le part dans 7 cas au 
septiéme et 4 au huitiéme mois; aprés quelques jours en 6 cas au huitiéme 
mois; il survécut dans 4 cas a la fin du huitiéme; sur les 4 nés dans le 
neuvieme mois, 4 survécut, celui de la 1" quinzaine, et lun des 3 de la 
2° quinzaine mourut. Mais si dans les cas & issue favorable pour la mére 
nous distinguons ceux a complications respiratoires de ceux ot cette 
complication ne survint pas, pour étre précis nous ajouterons que les 
4 foetus survivants du huitiéme mois et 2 des 3 du neuviéme mois prove- 
naient de femmes sans complications respiratoires. 

Parmi ces cas 4 issue favorable, les femmes enceintes présentérent 
20 fois des complications respiratoires et parmi elles 16 broncho-pneumonies 
(diffuses ou en foyers), 2des catarrhes bronchiques simples, 4 de la pleurite 
sérohématique et de l'emphyséeme. 5 fois il y eut de plus des néphrites 
parenchymateuses graves, 3 fois traces indosables d’albumine sans 
éléments du rein. 

Par ailleurs, auteur a observé 250 cas d’accouchements a terme au 
moment du maximum de I'épidémie. Sur le nombre, 212 avaient souffert de 
grippe, dont 80 avec complications pulmopaires ou rénales. 

Ainsi, en totalisant 309 gestations, il y eut 35 interruptions, soit 42 p. 100. 

Mais de plus, pendant le méme laps de temps, on hospitalisa a la 
clinique 92 femmes pour avortement, dont 65 étaient a peine guéries d'une 
attaque de grippe. Sur le nombre, 50 n‘avaient pas de cause cliniquement 
rattachable a une affection gynécologique et il faut les rattacher aux 
309 autres, en sorte que sur ce total de 359 il y a eu 85 interruptions, soit 
28 p. 100. Cette statistique ne comprend pas les femmes restées chez elles, 
ni les avortements survenus au début de l’épidémie. 

Les cas suivis de mort ont été deux fois plus fréquents chez les multi- 
pares que chez les primipares. 
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Le mécanisme de linterruption n'est pas unique; la raison doit en 
résider en un complexus de facteurs qui, en derniére analyse, viennent 
frapper, en outre de tous les organes de l'économie, l'utérus et l’ovaire, 
et, directement ou indirectement, le produit de la conception. 

Les placentas présentaient de petits infarctus, de petits foyers apoplec- 
liques et une intense réaction proliférante syneytiale. Mais il ne faut pas 
rechercher uniquement la la cause de interruption, ear souvent des lésions 
étendues ne sont pas incompatibles avee une gestation a terme et on doit 
tenir compte des lésions utéro-ovariennes dont le déterminisme est syner- 
gique de celui des lésions des autres organes endocrines. Or, en effet, le 
plus grand nombre des interruptions s'est observé au cours des premiers 
mois, alors que lovaire joue un réle prépondérant et qu'au contraire Pout 
manque de moyens dautoprotection. 

lou vient cette insuffisance ovarienne ou myométriale? Hl faut tenir 
compte des perturbations des organes endocrines et des toxines bacté 
riennes agissant directement sur l’ovaire. 

Les glandes génitales présentent des lésions en rapport avee une 
congestion marquée. Or, on sait, d’ailleurs, que, en dehors de la gestation, 
la grippe détermine des hémorragies. 

Les lésions pneumoniques et rénales ne peuvent étre prises en consi- 
dération comme cause unique des interruptions de gestation, puisque les 
formes non compliquées donnent aussi un grand nombre d interruptions 
et puisque des formes trés graves au point de vue de l’étendue des lésions 
pulmonaires (obs. xxv) ont permis de mener la gestation a terme. 

L’insuffisance rénale ou hépatique si facilement produite chez la femme 
enceinte doit aussi jouer un réle. ‘ 

COMPLICATIONS GYNECOLOGIQUES. — Il s’agissait de femmes qui n’avaient 
jamais présenté antérieurement de troubles de la sphére génitale. Beaucoup 
étaient multipares, quelques-unes vierges; d'autres étaient pluripares. 

Les troubles pour lesquels elles venaient consulter étaient, pour la 
plupart, des menstrues atypiques, des retards. Puis survenait une mens- 
truation de plus longue durée que celles antérieures, qui ne disparaissait 
jamais complétement, car, aprés une accalmie de cing a six jours, réappa- 
raissaient des petites pertes sanguines, persistantes jusqu’a se confondre 
avec la période suivante. 

Ces phénoménes, au moment oii les patientes se présentdient, s’étaient 
étendus a deux, trois ou quatre périodes menstruelles, Et ce n’était pas les 
seuls troubles accusés par les femmes examinées, qui accusaient aussi des 
douleurs dans la région sacro-lombaire et dans la fosse iliaque, lancinantes, 
les forcant & garder un repos absolu. 

A lexamen gynécologique, on trouvait un ulérus toujours largement 
agrandi, pateux, mollasse. On pouvail percevoir Jes annexes augmentées 
de volume et douloureuses. 

Le repos, la diététique et le traitement opothérapique ont amené la 
guérison dans plusieurs cas, aprés un temps variable. Mais la persistance 
des symptomes a nécessité plusieurs fois une intervention plus active 
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telle que curettage. L’examen histologique des produits du curettage 
montrait une congestion intense de 'endométre avec cedéme. 

Dans certains cas, des lésions génitales importantes ont persisté aprés 
la cessation de la grippe. Done il faut en arriver 4 la conception que lin- 
fection grippule épidémique est capable d’engendrer des processus mor- 
bides dans le systéme génital, processus morbides spéciliques, puisque 
provoqués et maintenus par l’'agent méme de l infection grippale et indé- 
pendants de tout autre processus annexiel préexistant a infection grippale. 

H. VicNeEs. 


Le Bourhis. — L’épidémie de grippe 1918-1919 dans ses rapports avec 
la puerpéralité. These de Bordeaux, 1919. 


L’influence de la grippe sur l’avortement est connue depuis longtemps. 

Les femmes enceintes ou récemment accouchées ont payé un lourd 
lribut & épidémie de 1918-1919. La localisation la plus grave a été 
observée au poumon, sous forme de broncho-pneumonie, pneumonie, 
cwedéme aigu, congestion. Souvent la mort survient en quelques heures par 
asphyxie. L’épidémie a été plus ou moins meurtriére selon les périodes de 
l'année. Le plus grand nombre de décés ful relevé en octobre 1918: la 
proportion fut de 50 p. 100 en 1918 et de 25 p. 100 en 1919. Les avortements 
imputables 4 la grippe peuvent étre estimeés de 30 a 40 p. 100. 

L‘interruplion de la gestation était attribuée autrefois a la toux ; mais 
les femmes atteintes de coqueluche ou de tuberculose avec toux incessante 
n’avortent pas plus fréquemment que les autres. Autrement importants 
sont le ralentissement de Vhématose feetale et la mort du fetus par 
asphyxie de la mére ou par les principes toxiques microbiens que le pla- 
centa n’arrcte pas. Il. VIGNEs. 


Grillet. — Contribution a l'étude de la grippe chez les femmes en état de 
gestation. Thése de Paris, 1919, n° 158 (Jouve, éditeur). 


_L’épidémie de grippe de 1918-1919 montre que cette grippe, complexe 
au point de vue bactériologique, ful caractérisée cliniquement par la trés 
grande fréquence des complications bronchopulmonaires. En particulier, 
sur la totalité des cas observés par l’auteur a la maternité de Lariboisiére, 
il n'y a que des grippes a forme pulmonaire, soit formes a bronchite et 
congestion légére, en général bénignes, laissant la gestation suivre son 
cours, soit formes a bronchopneumonie, la bronchopneumonie grippale de 
la femme enceinte ne paraissant pas présenter des signes spéciaux qui la 
différencient de ia bronchopneumonie observée chez n'importe quel sujet ; 
ces formes sont particuliérement graves. 

Dans les formes graves, bronchopneumoniques, lorsque la femme est 
enceinte de moins de 6 mois, l'avortement est la régle et se produit ordi- 
nairement au dela du 8° jour apres le début de la grippe. Il est indice 
d'un pronoslic trés sombre, puisque la mortalité maternelle dans ces cas 
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atteint pres de 80 p. 100. En cas de bronchopneumonie grippale, chez une 
femme enceinte de plus de 6 mois, l’interruption de la gestation estla régle 
et l'accouchement prématuré a lieu, avec l’expulsion d'un foetus mort ou 
vivant. Quant aux femmes, sur 37 cas observés par l’auteur dans ces con- 
ditions, il y a eu 25 décés. 

La mort du feetus in u/ero traduit la gravité de Vinfection maternelle et 
la clinique nous montre que, dans la majorilé des cas, le pronostic est fatal. 
Dot Vinutilité de toute manceuvre tendant & provoquer un accouchement 
rapide dans l'espoir d'une amélioration. 

Lorsque lenfant est expulsé vivant, le pronostic pour la mére est moins 
défavorable que dans le cas d’expulsion de fitus mort. Les enfants nés 
vivants ont échappé a l'infection, comme le prouve leur courbe thermique, 
mais le pronostic doit étre réservé a leur sujet en raison de leur débilite. 

Chez la femme a terme, en imminence de travail, le pronostic foetal est 
excellent. Le pronostic maternel est fonction du type clinique que revét la 
complication pulmonaire de la grippe. Lorsque la grippe est contractée 
quelques jours avant le terme probable, le foetus peut mourir in ulero. 
L’auteur passe en revue les différentes causes de l'interruption de la gesta- 
tion qui peuvent étre invoquées pour la grippe, comme pour toutes les 
maladies infectieuses aigués. Pour lui il n’y ena qu'une: cest l'infection 
qui agit soit en tuant le foetus jn u/ero et déterminant ainsi son expulsion 
conséculive, soit en produisant du cdté de Tutérus et du placenta des 
lésions de la caduque, une endométrite aigué, pouvant amener du cédté 
fetal des troubles fonctionnels graves qui compromettent ses conditions 
nutritives et aménent ainsi son expulsion. L. CLEIsz. 


AFFECTIONS BENIGNES DE LA GLANDE MAMMAIRE 


A. Cramer. — A propos d'un cas de polymastie. Revue médicale de la 
Suisse romande, novembre 1917, p. 745. 


La malade observée par l'auteur, Agée de cinquante-quatre ans, pré- 
sente un sein supplémentaire siégeant a langle postérieur de laisselle 
gauche a cheval sur le bord externe du grand dorsal, 4 moitié dans lais- 
selle, A moitié dans le dos; il mesure 6 sur 7 centimétres de diamétre; son 
mamelon, trés bien conformé, est érectile ; il mesure 4 centimétre de hau- 
teur. A la palpation on sent trés nettement le tissu glandulaire et sous la 
peau du sein on distingue un réseau veineux trés net. L’existence de ce 
sein supplémentaire a été noté dés la naissance. Elle n’a jamais remarqué 
que ce sein augmentat de volume au moment de ses gestations ni pendant 
l'allaitement ; elle a remarqué par contre qu’au moment de la mens- 
truation ses trois seins augmentaient de volume. Ce phénoméne a continué 
apres la ménopause, qui s’est établie 4 quarante-deux ans. A |’époque ot 
les régles doivent venir, ses trois seins se tuméfient. La malade a eu une 
fille et un garcon qui ne présentaient pas d'anomalies de développement. 
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Par sa situation 4 moitié dans l'aisselle & moitié dans le dos, ce sein 
supplémentaire est un cas rare de polymastie; pour expliquer ce siége 
inusité il faut supposer qu’il s'est produit un accident pendant la vie 
embryonnaire, qui a transporté en dehors de la ligne mammaire un des 
points lactés; cette ligne s’étend en effet normalement du creux axillaire 
au pli inguinal. On pourrait aussi penser, pour expliquer cette situation 
anormale, que primitivement le sein siégeait dans laisselle et que c'est 
secondairement, par un procédé mécanique, que le sein a été exprimé du 
creux de l'aisselle et refoulé dans le dos par les mouvements d’adduction 
du bras. H. H. 


Zephirino do Amaral. — Hypertrophia mammaria bilateral (Hyper- 
trophie mammaire bilatérale), — Boletim da sociedade de medicina e 
cirurgia de Séo Paulo, septembre 1919, p. 152. 


A. B..., Italienne, vingt-neuf ans, pas d’antécédents héréditaires inté- 
ressants. 

Antécédeuts personnels : Ne se souvient pas d’avoir été malade en 
dehors d'une certaine faiblesse de constitution. Mariée a dix-neuf ans. 
3 gestalions a terme, 4 avortement. Pas de stigmates dé syphilis. Procréa- 
teur également indemne de syphilis. Régles réguliéres (trois jours, 
indolores). 

Derniéres régles : avril. Actuellement gestation de cing a six mois. 

L’augmentation de volume des seins date de la suppression des régles. 

Hxamen. — La simple inspection montre l'augmentation exagérée de 
volume des seins. Le gauche plus encore que le droit rappelant l’éléphan- 
tiasis mammaire. La femme étant placée dans le décubitus dorsal, nous 
avons mesuré les seins : 


SEIN GAUCHE SEIN DROIT 
Circonférence a la base. . es eee uies 70 cm. 57 cm 
Circonférence maxima. . . Nie ae ae te ae 87 83 
Distance du mamelon au sternum ...... 31 26 
Distance du mamelon a la ligne axillaire, . . 39 35 
Distance du mamelon ala clavicule. . . . . 32 27 


L’auteur compare les seins 4 deux melons pesant au moins 6 a 7 kilo- 
grammes chacun. La peau des seins ne présente aucune modification spé- 
ciale, de méme le réseau veineux sous-cutané, du reste a peine visible. 
Laréole ainsi que le mamelon des deux seins sont augmentés de volume, 
en rapport dailleurs avec Ihypertrophie de l’organe; ils présentent la 
coloration brune courante durant la gestation. L’expression du mamelon 
ne fournit aucun liquide particulier et ce n’est qu’avee peine qu’il s’en 
écoule quelques gouttelettes de liquide opalescent sans signification 
aucune, la femme étant en état de gestation. 

A la palpation, qui est indolore, on a la sensation d'une hyper- 
plasie, tant du tissu glandulaire que du tissu péri-glandulaire, les lobules 
mammaires se présentant avec les dimensions d'un cuf de poule a un ceuf 
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de dinde. Il n’existe aucune adhérence de la glande 4 la peau ainsi quau 
plan profond. L’auteur a pu mobiliser la glande dans toutes les directions 
sur l'aponévrose du grand pectoral; pas de fluctuation, ni induration; pas 
d’engorgement des lymphatiques ni des ganglions tributaires de la région 
axillaire et supra-claviculaire) ni des autres parties du corps. 

L’auscultation du coeur ne révéle rien de spécial; au sommet du poumon 
gauche, signes évidents de bronchite, la malade présente d’ailleurs de la 
loux avec dyspnée légeéere, surtout la nuit, sans fiévre. La malade est surtout 
génée par le poids de ses énormes tumeurs, qui arrétent la respiration et 
déterminent des douleurs thoraciques qui rendent son existence trés pénible. 

L’hypertrophie des seins pendant la gestation est un fait physiologique 
et, dans ce cas, il existe un rapport intime entre augmentation de volume 
des seins et la gestation concomitante. Rapport de cause a effet. Toutefois 
il reste a savoir si, avec interruption de la grossesse, on observera égale- 
ment le phénoméne régressif de l’atrophie de la glande ainsi qu’il se pro- 
duit normalement. Les auteurs signaleat des cas de volumineuses tumeurs 
des seins qui se sont atrophiées aprés laccouchement. 

En résumé, il ne s'agit que d'une hypertrophie bilatérale des seins 
ou peul-clre d'un adénome diffus, ou encore d'un adénofibrome, toutes 
tumeurs cliniquement bénignes, mais que seul l’examen_histo-patholo- 
gique aurail pu préciser. 


Quant a la thérapeutique, lauteur a ulilisé la thyroidine et un extrait 
pluri-glandulaire, en partant de Vidée de troubles endocriniens. Il y a 
ajouté liode, mais sans résultat appréciable. Il se propose d'interrompre la 


gestation, el si ce moyen échoue, son dernier recours sera l’amputation des 
seins. Da VEIGA. 


Le Geran’ + Fo AwInAULT. 
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